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Vil

Souhrn

Zlomeniny distdlniho radia jsou nejc¢astéjsimi zlomeninami lidského organismu. Ptvodni
predpoklad, zZe zhojeni téchto zlomenin i ve znacné dislokaci vede k dobrym funkénim vysled-
ktim, byl jiz opakované vyvracen. Konzervativni terapie u nestabilnich typt zlomenin nedoka-
Ze zajistit zhojeni v uspokojivém postaveni. Osteosyntézy zamykatelnymi dlahami jsou v sou-
casnosti chapany jako metoda volby pfi operacni lécbé zlomenin distalni ¢asti radia pro vsech-
ny typy zlomenin. Otazkou vSak zlstava uplatnéni nitrodfenovych implantatt v téchto
indikacich. Cilem studie je optimalizace indikaci k jednotlivym osteosyntetickym metodam
na zakladé konfrontace vysledkt lécby konzervativné a operacné lécenych zlomenin distalni-
ho radia a zavért plynoucich z matematického modelu.

Vyhodnocujeme jednoro¢ni vysledky lécby zlomenin distalniho radia na traumatologickém
oddéleni FN v Motole v letech 2005 az 2010. Soubor zahrnuje 49 zlomenin lé¢enych konzerva-
tivné, 78 zlomenin oSetfenych zamykatelnymi dlahami s rigidnim a s thlové volitelnym smeé-
rem Sroubt a 35 zlomenin distalniho radia stabilizovanych nitrodfeniovymi implantaty Targon
DR a X-screw. Klinicky soubor dosahuje lepsich rentgenovych vysledkt ve skupiné nitrodfe-

V matematickém modelu simulujeme zlomeniny distalniho radia typu C.1. a C.2. Hodnotime
stabilitu dlahovych a nitrodfefiovych osteosyntéz pfi zatézi v tlaku ve sméru osy predlokti, pti
dukénich pohybech v zapésti, pti volarni a dorzalni flexi v zapésti a pfi pronosupinacnich po-
hybech ptedlokti. Zavéry matematického modelu jsou shodné pro oba vytvorené typy zlome-
nin. Model prokazuje obecné vétsi stabilitu nitrodfeniové osteosyntézy, avsak pfinizsich inten-
zitach plisobici sily dosahuji dlahova i nitrodfenova osteosyntéza srovnatelnych vysledka.

Pfi¢ina rozporu mezi vysledky klinického souboru a zavéry zjisténymi pomoci matematic-
kého modelumiize bytv oslabeniprimarni stability zZlomeniny ptizavadéni hfebu. Nitrodfenova
osteosyntéza se ukazuje jako vhodna pro zlomeniny typu A v terénu dobré kvality kosti, zatim-
co dlahové osteosyntézy lze pouZit pro vsechny typy zlomenin.

Klicova slova

zlomenina distalniho radia, dlahova osteosyntéza, nitrodfenova osteosyntéza



Summary

Distal radius fractures are the most common types of break to the arm bones. The original
assumption that, even when displaced, they can heal completely with good functional results
has repeatedly been disproved. Conservative treatment in unstable fracture types cannot gua-
rantee healing of the bones in a correct anatomical position. Locking plate osteosynthesis is at
present regarded as the method of choice in surgical treatment of all types of distal radius
fractures. An issue to be solved concerns the role for intramedullary implants in these indica-
tions. The aim of our study was to find the optimal indication for each of the osteosynthesis
method currently used in distal radius fractures, based on comparing the outcomes of con-
servative versus surgical treatment and on the results of mathematical modeling.

We evaluated the one-year results of treatment for distal radius fractures carried out at the
Department of Trauma Surgery, University Hospital in Motol, in the 2005-2010 period. The
group evaluated comprised 49 conservatively treated fractures, 78 fractures treated by angle-
-stable locking plates with either rigid-direction or multidirectional screws and 35 fractures in
which Targon DR intramedullary nails or X-screws were used. Some radiographic parameters
were better in the patients treated by intramedullary osteosynthesis, while some of the functio-
nal outcomes were better in the fractures treated by plate osteosynthesis although this method
was indicated in patients with significantly more complicated fractures.

A mathematical model was used to simulate distal radius fractures, type C.l.and type C.2.
The stability of both locking plate and intramedullary osteosyntheses was evaluated with the
wrist joint loaded: by compressive stress applied in the direction of the forearm axis and by for-
ces acting in the direction of radial abduction and ulnar adduction, volar and dorsal flexion
and forearm pronation and supination. The results of mathematical simulation were similar for
both fracture types created. The mathematical modeling showed a generally greater stability of
intramedullary osteosynthesis although, at lower intensities of the force applied, the results of
both osteosynthesis methods were comparable.

The discrepancy between the results of patient clinical evaluation and those of mathematical
simulation can most probably be explained by the weakening of primary fragment stability
caused by screw insertion in complicated fractures or osteoporotic bone. In conclusion, intra-
medullary osteosynthesis is a method suitable for treatment of type a fractures with good bone
quality while locking plate osteosynthesis can be used in all types of bone breaks.

Key words
distal radius fracture, locking plate osteosynthesis, intramedullary osteosynthesis
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Uvod



OPTIMALIZACE INDIKACI LECEBNYCH METOD ZLOMENIN DISTALNi CASTI RADIA DLE TYPU A SROVNANI KLINICKYCH VYSLEDKU S MATEMATICKYM MODELEM

Ve své praci se zabyvam zlomeninami distalni ¢asti radia. Tyto urazy jisté zasluhuji pozor-
nost kazdého traumatologa a ortopeda, nejen proto, Ze svou frekvenci vyskytu se jedna o nej-
castéjsi zlomeniny lidského organismu viibec. V minulosti byly zlomeniny distalniho radia pro
svij pfiznacny klinicky obraz, tedy otok a bajonetovou defiguraci, povazovany za luxace za-
pésti. Jednoznaény dtikaz o jejich existenci byl podan az zacatkem 19. stoleti. Z této doby po-
chazinazor, Ze i zhojeni ve znacné dislokaci vede k dobrym vysledk@im. Tato teze nejspiSe pra-
menila z toho, Ze pacienti nebyli dlouhodobé sledovéni, a pfipadné pozdni, zejména artrotické
komplikace nebyly davany do souvislosti s predchozi zlomeninou. Zakladnim pokrokem v dia-
gnostice a kontrole postaveni ve zlomeniné v prabéhu lécby byl vynalez rentgenového ptistroje
koncem 19. stoleti. Teprve v prvni poloviné 20. stoleti se zacala prokazovat souvislost mezi
$patné zhojenou zlomeninou distalniho radia a neuspokojivymi funkénimi vysledky. V této
dobé lékafti zjistili, Ze nékteré zlomeniny jsou primarné nestabilni. Konzervativni terapie v ta-
kovych pfipadech nevedla ke zhojeni v adekvatnim postaveni. Z tohoto divodu se zacaly vyvi-
jet rizné, vice ¢i méné invazivni operacni techniky.

Je stale mnoho zastanct konzervativni lécby pro naprostou vétsinu typt zlomenin distalni-
ho radia. V indikacich k jednotlivym druhtim operacni lécby panujii v soucasnosti stale nesho-
dy. V soucasné dobé je v nasi zemi v operacni 1éché dominantni oteviena repozice a dlahova
osteosyntéza. V mensim mnozstvi pfipadii je u nas pro fixaci fragmentt uzivana nitrodfeiiova
fixace. Tato metoda ma daleko vétsi oblibu naptiklad v Némecku, kde byly publikovany velmi
dobré funkéni i rentgenové vysledky.

Nazory na terapii zlomenin distalniho radia a kritéria pro uspokojivé vysledky jsou nejed-
notné. Problémem mtze byt i omezena dostupnost implantati na nékterych, zejména mensich
pracovistich, dana ekonomickymi hledisky.

1.1 Hypotézy a cile prace

Cilem diserta¢ni prace bylo na zakladé posouzeni vlastnich klinickych vysledkt raznych
lécebnych metod a jejich konfrontaci s biomechanickym experimentem optimalizovat indika-
ce konzervativni a operacni terapie pro jednotlivé typy zlomenin distalniho radia. Za timto
ucelem byly stanoveny nasledujici dotazy:

1. Pro jaké typy zlomenin distalniho radia je indikovana konzervativni terapie?

2. Predstavujici ostesyntézy zamykatelnymi dlahami z volarniho pfistupu univerzalni meto-

du v operacni lé¢bé zlomenin distalniho radia?

3. Dokazi nitrodfenové implantaty poskytnout dostate¢nou stabilitu i pro hojeni slozitéjsich

typt zlomenin?

1.2 Struktura disertaéni prace

Disertacni prace byla rozélenéna do ¢tyf casti - historie, teoreticka cast, klinicka studie
a matematicky model.
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Historicka cast predklada uceleny piehled na vyvoj lécby zlomenin distalniho radia od pre-
historického obdobi do soucasnosti, zabyvam se pfitom i pohledem na postaveni lékafe oSet-
fujiciho zlomeniny v minulosti.

Teoreticka cast je vénovana problematice zlomenin distalniho radia v soucasnosti, vcetné
anatomie a biomechaniky zapésti, funkénich vysetfeni, diagnostiky a klasifikace zlomenin.
Anatomické nazvoslovi je uzito v souladu s terminologii udavanou komisi Mezinarodni fede-
race anatomickych spolecnosti (FEDERATIVE COMMITTEE ON ANATOMICAL TERMINO-
LOGY 1998). Jsou popsany soucasné lécebné postupy vcetné jejich indikaci a moznych kompli-
kaci a definovany parametry uspésné 1écby.

Klinicka studie hodnoti vysledky lécby rozsahlého souboru pacientli se zlomeninami
distalniho radia lécenych na traumatologickém oddéleni FN v Motole v letech 2005-2010.
Traumatologické oddéleni bylo do ¢ervna roku 2007 soucasti 1. chirurgické kliniky FN v Motole
a 2. LF UK a nasledné bylo zaclenéno pod 1. ortopedickou kliniku FN v Motole a 1. LF UK.

Kapitola matematického modelu je vénovana zpracovani a posouzeni matematickych mode-
I4 zlomenin distalniho radia stabilizovanych dlahovou a nitrodfeniovou osteosyntézou.
Zakladem studie bylo vyhodnoceni pevnosti fixace fragmentti zlomenin pfi uziti obou implan-
tatt. Matematické modely byly vyhotoveny v Laboratofi biomechaniky ¢lovéka Fakulty strojni
Ceského vysokého uceni technického v Praze.






Historie
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2.1 Pohled na Iéébu zlomenin v riznych historickych obdobich

OSetfovani zlomenin patfi k nejstarsim lécebnym postuplim. U prehistorického ¢lovéka se
jednalo o pudové jednani (pf. potlaceni bolesti zlomené koncetiny chlazenim ve vodé nebo
zklidnénim koncetiny). Projevovaly se i snahy oSetfit blizkou ranénou osobu. VSechny tyto
tendence byly spojeny s pudem sebezachovy a v nékterych pfipadech byly modifikovany
scestnymi nabozenskymi pfedstavami. Archeologické nalezy dokumentuji, Ze se cela fada
zlomenin zahojila i pfi primitivnich lécebnych opatfenich.

Nejstarsi pisemné zdznamy o 1é¢bé zlomeniny pochazeji az ze 4. tisicileti pf. n. 1. (MANAK
1998).

Nalez zlomeniny stfedni casti predlokti u mladého muze ve skalnich hrobech z obdo-
bi kolem roku 2280 pf. n. 1. je dokladem lé¢by zlomenin v starovékém Egypté. Jednalo se
pravdépodobné o otevienou zlomeninu, protoze mezi kostnimi fragmenty byly nalezeny
zbytky plivodniho obvazového materialu (TYPOVSKY 1981). Nejstarsi dochovana ucebnice
chirurgie je egyptsky papyrus Edwina Smithe z prvni poloviny 17. stoleti pf. n. 1, ktery je po-
jmenovan podle nalezce. Jde o kopii textu, ktery vsak vznikl nejméné o jedno tisicileti dfive.
Podle tohoto papyru byly zlomeniny nejprve rovnany a potom zajistény bud dfevénou, plat-
nem podloZenou dlahou, nebo dokonce fixovany klihovym obvazem. Stafi Egyptané znali
také pfedchlidce sadrového obvazu, kdy sadru nahrazovala pasta z je¢né mouky, smetany,
medu a dalSich lepivych substanci. Chirurgie byla ve starém Egypté femeslem, které se preda-
valo z otce na syna, od mistra k u¢edniku. Nikdo se ji neucil z knih, ale znalost se ziskavala
praktickymi zkuSenostmi. Kombinace magickych a nabozenskych lécebnych prvka s prvky
empiricko-védeckymi byla v staroegyptském léka¥stvi tak samoziejma, zZe tento papyrus kon-
statuje: ,Ucinné je kouzlo provazené lékem, a t¢inny je lék provazeny kouzlem.“ (POLLAK
1976).

Svédectvi o 1éché zlomenin v orientdlnim starovéku nalézame v Chammurapiho zakoni-
ku, ktery je zaroven nejstarSim tarifem lékatskych odmén. Tento babylonsky vladat (1728-
1688 pr. n. 1) zaznamenal do ¢erného dioritu i nasledujici paragrafy: ,Jestlize lékat uzdravil
zlomenou kost plnopravného obcana, poranény zaplati lékati pét Sekeld stfibra. Jestlize je to
pfislusnik tfidy nevolnikd, zaplati tfi Sekely stfibra. JestliZe je to otrok nékoho, zaplati pan ot-
roka dva 3ekely stfibra.“ (KLIMA 1954). Nutno dodat, Ze jeden Sekel byl cca 8 gramd stfibra.
Jednalo se o velkorysé honorate, protoze napfiklad cena otroka byla patnact az tficet Sekelt.
Mezi Cetnymi babylonskymi klinopisnymi tabulkami s medicinskym obsahem se vSak nena-
Sel jediny chirurgicky text. Lze tedy predpokladat, Ze i zde se chirurgii ucilo jako femeslu, ni-
koli teoreticky z knih (POLLAK 1976).

Stara kultura v Ciné méla odpor ke krvi a strach ze zmrzaceni. U zlomenin proto nebyla
snaha o repozici, poranéna koncetina byla jen fixovana dlahou a klihovym obvazem v té po-
loze, v nizZ byla nalezena. Otevfené zlomeniny se zasypavaly lé¢ivym praskem a potom se kry-
ly cerstvé zabitou slepickou, ktera byla napted vykosténa. Véfilo se, Ze pfi vSech poranénich
jsou zakonité poskozena i jatra, a proto byla vzdy podavana i medikace: napft. chlapecka moc¢
(TYPOVSKY 1981).

Staroindické lékafstvi jiz znalo princip tahu a protitahu pfi 1é¢bé zlomenin (TYPOVSKY
1081).
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Aztécti chirurgové po zaviené repozici znehyb-
novali zlomeniny ovazanymi dfevénymi dlahami
po dobu jednoho aztéckého mésice (tedy cca 20
dni). Zlomeniny vsak jiz oSetfovali i chirurgicky.
Po svalové incizi spojili oba kostni fragmenty valec-
kem z pryskyfice, nasledné ranu zasili a zakryli by-
linnym obvazem (POLLAK 1976).

Mayové méli specialni chirurgické odborniky,
tzv. ,spojovace kosti“, ktefi se zabyvali lécenim
a rovnanim zlomenin (POLLAK 1976).

Z doby kolem roku 500 pf. n. 1. pochazeji pomtic-
ky na trakéni lé¢eni zlomenin v antickém Recku.

K tahu byly pouzivany kily, rumpaly nebo kombi-
nace kladek a rumpal@. Hippokrates (Obr. 1), na-
rozeny roku 460 pf. n. l. na ostrové Kosu, zkon-
struoval ,scamnum®, tj. pfistroj k napravovani
vétsiny zlomenin (TYPOVSKY 1981). Nasledna fi-
xace se provadéla pomoci popruht a dlah, které

byly vzdy podlozeny. Tyto lé¢ebné postupy zazna-
menal v Kodexu Hippokratové. V ¢asti o kostech ~ obr. 1. Hippokrates
a kloubech jsou pfesné vypracované navody repo- (arof: www.ukhypnosis.com)

sice zlomenin podélnym tahem a popsany fixacni obvazy ze smési zelatiny, hliny a Skrobu.
Hippokrates uci, Ze 1ékaf svou ¢innosti jen pomaha ptirodé: ,Lékaf 1éci, pfiroda uzdravuje®
a jeho zivotni postoj doklada heslo: ,,Salus aegroti suprema lex®, tedy zdravi nemocného budiz
nejvyssim zakonem.

Hippokrates se ve svych spisech téZz zminuje o lékafské etice a popisuje doporuceni na lé-
karGv zevnéjsek. Lékat ma vypadat zdrave, diistojné, dle konstituce ma byt dobfe Ziven. Ma
dbat na ¢istotu své osoby, musi byt slusné odény a pouzivat pfijemné vonici masti. Musi dbat
o vyrovnany dusevni zivot. Mlcenlivost a sporadanost ma pro jeho dobrou povést nejlepsi
vyznam. Ma jednat Cestné a pratelsky. Lékaf nema nadmiru diskutovat s laiky, nema ¢init ni-
ceho zbytecného ani napadného. Lékati nosili dlouhy plast, ktery pokryval celé télo. Pti ope-
racich (pf. reponovani zlomenin) byli 1ékaf, asistent a pacient zcela nazi. Hippokrates téz zmi-
nuje, Ze lékart podle jména je hodné, ale opravdovych 1ékati je malo. Lécit totiz mohl kazdy,
kdo si troufal. Jiz davno pfed Hippokratem se platilo lékafi penézi, a to zpravidla predem.
Ufedné jmenovani lékafi dostavali ro¢ni plat a za to museli chudinu 1é¢it zdarma (POLLAK
1976).

Galenos (130-200 n. 1), ktery ziskal znalosti o zlomeninach pfi gladiatorskych zapasech,
v dile ,De fasciis“ uvadi navody na ptikladani obvazii a také indikace pro pouziti dlah pfi zlo-
meninach (ZEMAN 1994).

V antice i béhem stfedovéku prevazna vétSina zlomenin vznikala na bitevnich polich.
Ve stfedovéku prvni pomoc a napravovani zlomenin provadéli ve své dobé spolecensky pod-
fadni lazebnici a bradyfti. Az v 15. stoleti byli postaveni na spolecenskou troven ostatnich te-
mesel a zakladali vlastni cechy. Nazyvali se ranhojici, u vojska felcafi.
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Stiedovéké kiestanstvi potlacovalo velkou vétsinu védnich oborti a proto ani lékafstvi neza-
znamenavalo pokroky. V této dobé byl rovnéz deformovany pohled na Zzivot a zdravi. Az
do 19. stoleti neexistovaly kromeé cirkevnich fadt zadné dalsi organizace, které by se zabyvaly
péci o ranéné a nemocné vojaky. Tato pomoc vsak nebyla adekvatni a byla dostupna s velkym
casovym odstupem od urazu. Ranéni po zakladnim oSetfeni byli ponechani bez adekvatni
péce. Lezeli na studenych podlahéch bez pfikryvek a trpéli nedostatkem jidla. Poranéni vojaci
s riznymi zlomeninami, ktefi nebyli schopni pohybu, byli ¢asto ponechani pfimo na bitevnim
poli bud bez jakékoli pomoci, nebo se jim v lepsim ptipadé dostalo laické péce obyvatel okol-
nich vesnic. Imobilizace zlomeniny
na bitevnich polich stfedovéku byla
provadéna obvazy namocenymi v krvi
koni, které po vyschnuti vytvofily tu-
hou, ale z hygienického hlediska pro-
blematickou dlahu.

V Némecku byla v roce 1497 pouzita
v lé¢bé zlomenin tvrdnouci masa po-
dobna sadfte, skladajici se z hliny, mou-
ky a gumy. Tato hmota byla nasledné
potirana bilkem. Soucasné byla v této

- . - - e dobé zavedena lécba trakei pomoci po-
Obr. 2. Ambroise Paré je nazyvdn otcem valeCného Iékafstvi

a) pfi operaci (zdroj: www.ebinrushed.com) Stupného tahu zavazi.
b) jeho kniho ,,L(les quvres d’Ambroise Paré" z roku 1585 V dile Ambroise Paré (1510_1590>

(zdroj: www.virginia.edu)

(Obr. 2) dosahuje stiedovéka trauma-
tologie své nejvyssi dokonalosti. Byl osobnim lékatem ctyf francouzskych krald. Jeho umeéni
bylo tak velké, Ze byl navzdory svému protestantskému vyznani na osobni kraltv rozkaz pfti
Bartoloméjské nocir. 1572 usetfen. Paré popisuje moznosti repozice tahem, které vsak po jeho
smrti az do 19. stoleti upadly v zapomenuti (PAGET 2005, PARE 1585).

V modernim evropském lékafstvi jako prvni pouzil sadrovy obvaz holandsky lékat
P. Hendriksz, v praxi se v3ak stale dlouho nemohl tento obvaz prosadit proti obvazu Skrobové-
mu, ktery jako prvni aplikoval Louis Joseph Seutin (1793-1862) (ERICHSEN 1864). Za objevi-
tele sadrového obvazu je tedy povazovan holandsky vojensky lékai Antonius Mathijsen
(1805-1878) (Obr. 3), ktery svymi pracemi pfesvédcil mnohé chirurgy o pfednostech sadry
(ASSEN 1948).

Za zminku stoji pohled na problematiku zlomenin po-

psany v knize ,Nové léceni prirozené“ z roku 1901 (Obr. 4).
Majitel 1écebného ustavu prirodniho v Radebeulu u Drazdan
Fridrich Eduard Bilz (1842-1922) v této knize popisuje kli-
nické pfiznaky zlomenin dle tehdejsich znalosti: ,U jednodu-
chych zlomenin byva ¢asto posinuti konctv tlomkt jen ne-
patrné, kdezto otok zlomeniny byva znacny. Zlomeniny tyto
poznati jest nesnadno a samym lékaiftim a ranhoji¢im poda-

) ) fi se to Casto jenom s namahanim. Také jest tak zvany tieci
Obr.3. Antonius Mathijsen

(zdroj: www.heemkunde-limburg.be) Selest hlavnim poznatkem zlomeniny kosti. PoSineme-li totiz
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konce ulomkt k sobé, tu uslySime zcela ziejmé Selest
jako skrabani nebo vrzani; zni to asi, jako kdyz tie-
me dva kousky cukru o sebe. Pak jsou to pfedevsim
bolesti, jez pacient pocituje, pozdéji nasleduje téz za-
nét a zpuchnuti v krajiné zlomeniny.“ (BILZ 1901).
Také je zde jiz popsano hojeni svalkem: ,Vyhojeni na-
stane obycCejné tim zptsobem, Ze se misto zlomeni-
ny novou, zpocatku mékkou kostni hmotou (callus,
svalec) bez hnisani naplni a zaroste. Tato, z pocatku
tekuta kostni hmota, stava se pozvolna hustsi, pak
nakonec ztvrdne a stava se pevnou. Proto musime
zachazeti po jistou dobu (6 mésict) se zlomenym
a opét zahojenym udem povzdy jesté opatrné.” (BILZ
1901). Byl kladen dtraz na dobrou repozici zlome-
niny: ,Pfi lé¢eni nutno hlavné dva momenty miti
na zfeteli a sice, co moZna nejpfesnéji slouceni obou
koncti zlomené kosti a trvalé drzeni kosti v poloze ji
dané a predpisu ji odpovidajici. Cely prubéh hojeni
a Stastny vysledek lécby zavisi vétSinou na spravném
puvodnim srovnani konct zlomené kosti. Musi byti
tedy pfi kazdé polamaniné predevsim konce ulom-
kv opét dany do jejich spravné polohy, k cemuz
byva obycejné zapotfebi druhé osoby, ktera drzi pev-
né onu cast téla pravidelné lezici, kdezZto se posinu-
ta nebo cast vpravi do spravné, pfirozené polohy.”
(BILZ 1901). Lécbha byla vylucné konzervativni a od-
lisna u zlomenin bez posunu a zlomenin dislokova-
nych: ,V pfipadech, kde nenastalo posinuti aj., do-
staci obvazati zlomeninu kosti v jednoduché dlahy,
ve slozitych (spletitych, tézkych) pfipadech jest vsak
zapotiebi obvazu pevnéjsiho, aby se zabranilo vad-
nému srosténi se zkracenim kosti atd. Také nastava
vyhojeni u takovych slozitych zlomenin mnohem
pozdéji.“ (BILZ 1901). Je zde i detailné popsan zpu-
sob zhotoveni fixace po adekvatni repozici: ,Misto
zlomeniny ovineme vlhkym obinadlem, 3 az 4 krate
volné, ale ne pfilis pevné, vzhledem ku nastavajici-
mu otoku. Pfes tento obal ptilozime 2-3 dobte pfilé-
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Obr. 4. Kniha ,Nové |éCeni pfirozené" od
Fridricha Eduarda Bilze z roku 1901

hajici dlahy z tenkého prkna nebo dostatecné silné lepenky a pfipevnime je stuhami (tkanice-
mi). Pfes to pfijde opétné 3 nasobna vrstva vlhkého platna a jakozto posledni obal vata a fla-
nelové obinadlo.“ (BILZ 1901). Lé¢ba komplikaci je téZ zminéna: ,Déld-li nemocnému povstala
teplota obtize, odstranime obvaz az na dlahy, vezmeme cerstvé namocenou platénou plenu
a priloZzime to celé kolem, co zatim prvnéjsi obal vypereme a ususime. Vlhky obal, pod dlahami
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leZici, miZzeme ponechati 3 az 4 dny lezZet, mezi tou dobou
muzeme jej dle pocitu sem tam nékdy vlhkou houbou a p. na-
vlh¢iti nebo nakropiti. Vyménime pak i tento, pfi cemz ptes-
né prozkoumame misto zlomeniny. Tento vykon opakujeme
tak dlouho, az nastane zhojeni.“ (BILZ 1901). Alternativné
byla pouzivana lécba pomoci masaze: ,Snaha lékaft masazi
lécicich zalezi v tom, aby odstranili pomoci ni pfi nekompli-
kovanych zlamaninach krev na misté zlamaniny a vikol ni
nashromazdénou, ji trenim ku vstfebani ptivedli, aby se doci-
lilo pfesného a tésného ulozeni obou tlomki na sebe. Teprve
pak upevnime koncetinu obvazy, ji nepohyblivou ¢inicimi,

a ponechame ji tak dlouho leZeti, aZz nastane pevné spojeni.
Obr. 5. Irsky chirurg Abraham Colles Kdy?z se to stalo, zacneme opét s masazi, abychom odstranili
(zdroj: www.collesgraves.org)

naskytnuvsi se snad ztuhnuti kloubu tim, Ze nechame jesté
pfitom vykonavati ¢inné a trpné (zdravotny télocvik) pohyby. Stal-li se pak napt. obvaz napros-
to nepotiebnym, tu mozno zapociti s mirnou tfeci masazi. Pozdéji i mirné hnéteni a tluceni
a nato i opatrné provadéné trpné (passivni) a ¢cinné pohyby.“ (BILZ 1901).

Jesté na pocatku 20. stoleti je akceptovatelny nazor, Ze 1écba zlomenin muizZe byt ponechana
laiktm: ,Mnohdy podafi se osobam, které prosly kursy Samaritanské, zlomeniny velice pékné
opraviti, procez navstévuj kazdy takova cviceni vecerni, snad mize$ tim prospéti sobé i svym
bliznim.“ (BILZ 1901).

Vyskytovaly se dokonce i varovani pied lécbou lékafi: ,Volice lékafe ku hojeni zlomeniny
budme opatrni, jmenovité varujme pied pevnymi obvazy, o kterych professor Volkmann pravi,
Ze se jimi mnoZzi jenom mrzaci a Ze neuceni ovcaci, t. . mastickafi zase musi napravovati, co
pokazili uceni profesofi a specialisté.” (BILZ 1901).

2.2 Prvni popisy zlomeniny distalniho radia

Pro svou charakteristickou defiguraci zapésti pfi zlomeninach distalniho radia byla tato zlo-
menina v minulosti povaZzovana spise za luxaci zapésti. Prvni zminku o zlomeniné distalniho
konce radia pfinasi Francouz Jean Luis Petit v roce 1705 (PETIT 1705). Nasledné v roce 1783
existenci zlomenin distalniho radia potvrzuje a po-
pisuje chirurg Claude Pouteau, ptisobici rovnéz jako
Petit v Lyonu (POUTEAU 1783, PATEL 1959).

Nejvice je vsak zlomenina distalniho radia spo-
jovana se jménem irského chirurga a anatoma
Abrahama Collese (Obr. 5), ktery se narodil se v bo-
haté roding, ktera vlastnila kamenolom produkujici
znamy Black Kilkenny Marble. Byl profesorem ana-

tomie, chirurgie a fyziologie na irské Royal College of

- Surgeons v Dublinu (Obr. 6), jejimZ prezidentem byl
Obr. 6. Royal College of Surgeons v Dublinu, zvolen jiz ve svych 28 letech (BENJAMIN 1965). Jeho

pUsobisté Abrahama Collese o )
(zdroj: www.rcsi-mub.com) ¢lanek ,On the Fracture of the Carpal Extremity of
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the Radius® vydany v Edinburgh Medical and Surgical Journal v roce 1814 pfinasi nejen pfesny
popis zlomeniny distalniho radia, ale obsahuje i metodiku repozice a 1é¢by zlomeniny distalni-
ho radia. Colles zde popisuje dorzalné dislokovanou extraartikularni zlomeninu distalniho ra-
dia, pficemz linie lomu probiha ,palec a ptil proximalné od kloubni plochy radia“. Pise o klinic-
ky pfiznacné deformité zapésti tvaru vidlicky ¢i bajonetu. Pro repozice a fixaci ptipojuje nasle-
dujici navod: ,Nejprve doporucuje lékati dat pozor, aby periferni fragment nebyl ,taZzen zpét*.
Asistent ma drzet koncetinu v pozici uprostfed mezi pronaci a supinaci a repozice by méla byt
provedena tlakem na pfedni povrch koncetiny. Potom jsou pfikladany dlahy z volarni a dorzal-
ni strany vytvarované na zapésti a pripevnény obvazem. Colles uvadi, Ze zlomeniny distalniho
radia maji dobré funkéni vysledky i v pfipadech, Ze dojde k jejich zhojeni ve zna¢né dislokaci
(COLLES 1814). Nezminuje se vsak o odlomenti processus styloideus ulnae, které tuto zlomeninu
doprovazi ve velkém poctu ptipadt. V soucasnosti se pod pojmem Collesova zlomenina rozumi
dorzalné dislokovana zlomenina distalniho radia, pficemz nezalezi na tom, zda je ¢i neni téz
pfitomna abrupce processus styloideus ulnae. Ve francouzské literatufe se setkavame ve stejném
vyznamu s pojmem Pouteau-Collesova zlomenina. Nékdy je pojem Collesova zlomenina uzivan
obecné k popisu jakékoli zlomeniny distalniho radia, coz vsak neni zcela spravné.

Je tfeba upozornit na skute¢nost, ze vsichni tito védci popisuji zlomeniny distdlniho radia
jesté pred vynalezenim rentgenu. Paprsky X objevil Wilhelm Conrad Roentgen az v roce 1885.

Irsky chirurg Robert William Smith v roce 1847 popisuje rovnéz extraartikularni zlomeninu
distalni metafyzy radia, ale s volarni dislokaci (SMITH 1847). Pravé tento chirurg zavedl epo-
nym, ktery pevné spojuje Abrahama

Collese se zlomeninou distalniho radia. "
Zlomeninu s nitrokloubnim prabeé- &) Ne |
hem popisuje jako prvni v roce 1838
americky chirurg John Rhea Barton
(BARTON 1838). Jedna se o intraartiku-
larné zasahujici zlomeninu, kdy zadni
nebo pfedni hrana distdlniho radia je
dislokovana spolu s proximalni fadou
karpdlnich ktstek proti zbylé casti
kloubni plochy radia. Barton popisuje
zejména zlomeniny s odlomenim dor-
zalni hrany radia. Zminuje se vsak téz
o odlomeni volarni hrany a tyto zlome-
niny jsou oznacovany jako reverzni
Bartonovy zlomeniny. V soucasné dobé
se vzilo spiSe oznaceni dorzalni nebo
palmarni Bartonova zlomenina.
Koncem 19. stoleti jiz byly zlomeni-

ny distalniho radia pojimany jako po-

ranéni riznych typd, u kterych muze

Obr.7. Vyobrazeni zlomenin distdiniho radia v rdzném stadiu
hojeni v neuspokojivych postavenich v atlasu Jeana Francoise
(Obl’. 7). Malgaigne z roku 1855 (zdroj: www.maitrise-orthop.com)

dojit ke zhojeni v rtiznych deformacich

11
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2.3 Historie operacéni Ié¢by zlomenin distalniho radia

Pocatky operacnilécby zlomenin byly spojeny s nedostatkem vhodnych implantatt a nastro-
ja. Vyvijet vlastni implantaty a hledat vhodné operacni pfistupy proto musel kazdy, kdo se
chtél operacni lécbou zlomenin zabyvat. Nejstarsi implantaty pro fixaci zlomenin byly vyrabeé-
ny z nejriznéjsich materiald, pfedevsim ze slonoviny, purifikované kosti a samozfejmé kovii
(bronz, zlato, méd, stfibro, mosaz, ocel, hlinik). Cepy z kosti a ze slonoviny se pouZivaly k nit-
rodfenové fixaci. Ze stfibra se délal cerklazni drat, dlahy i tenké nitrodfenové hieby. Prvni dla-
hy ovsem byly zhotoveny z poniklovaného ocelového plechu, ty dalsi ze stfibra, karbonové
oceli, vanadiové oceli, hliniku a mosazi. Vsechny uzité kovy vsak byly velmi problematické jak
z hlediska mechanickych vlastnosti, tak koroze. Situaci vytesily az implantaty z korozivzdorné
oceli. Ta byla sice vynalezena jiz pfed 1. svétovou valkou, ale implantaty z ni se zacaly pouzivat
az mnohem pozdéji (BARTONICEK 2010).

Prvni knihu pojednavajici o operacnim spojeni kostnich ulomk viibec vydal jiz v roce 1870
lékat dastojnik francouzského ndmofnictva J. B. Bérenger-Féraud (BERENGER-FERAUD
1870). Pojem osteosyntéza, tedy spojeni kostnich ulomku cizim materialem, zavedl do praxe
Albin Lambotte v roce 1907 pfi uziti svorkového zevniho fixatéru (NOESBERGER 1998).

Historicky prvni operac¢ni technikou lé¢by zlomenin distalniho radia je perkutanni stabili-
zace zlomeniny Kirschnerovymi draty, vétsinou je vSak tato osteosyntéza pro malou stabilitu
doplnovana sadrovou fixaci. Poprvé byla tato metoda pouzita v roce 1929. Bylo popsano mno-
ho metod této miniinvazivni operacni techniky. Jedna se o 2-3 nebo i vice dratt zavedenych
(KAPANDJI 1976, 1991).

Prvni zevni fixatér pro lécbu zlomenin distalniho radia aplikoval v roce 1929 Ombredanne.
Princip stabiliza¢niho systému byl odlisny od zevnich fixatért uzivanych v dnesni dobg, jeli-
koz cela konstrukce nepteklenovala zapésti. Tento zptsob kotveni sroubti zevniho fixatéru byl
vsak spojovan se spatnymi funkénimi vysledky (COONEY 1979). Pozdéjsi zevni fixatéry proto
jiz byly kotveny distalnéji. Aplikace téchto stabiliza¢nich konstrukei na dobu cca 6-10 tydnti
byla vSak spojena s nezadouci dlouhodobou imobilizaci zapésti a ruky. Clyburn byl prvni ze-
vni fixatér s kloubem, ktery umoznoval ihned od operace plnou flexi a extenzi v zapésti, nepo-
skytoval vSak uspokojivou stabilitu ve zlomeniné a byl spojovan se ztratou repozi¢niho posta-
veni v prabéhu hojeni. Zevni fixatéry se pouzivaji bud samostatné nebo v kombinaci s transfi-
xaci Kirschnerovymi draty. Z biomechanického hlediska podporuji ligamentotaxi, tedy tah
vazl, ktery pfispiva k repozici zlomeniny.

Otevfena repozice a vnitini fixace se rozviji od 70. let 20. stoleti. Princip spociva v krvavé
repozici, po niz nasleduje stabilizace dlahou. Mnoho firem vyvinulo rtzné specialné tvarované
dlahy na oblast distalniho radia. Nejprve byly pouzivany bézné dlahy, nasledné zamykatelné
dlahy a v posledni dobé téz zamykatelné dlahy s thlové volitelnym smérem Sroubti.

Nitrodfeniova osteosyntéza je vhodna pfedevsim ke stabilizaci zlomenin diafyzarnich oblas-
ti kosti, presto bylo koncem 20. stoleti vyvinuto nékolik implantatt i ke stabilizaci zlomenin
v oblasti distalniho konce radia.
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3.1 Anatomie zapésti
3.1.1 Kosti v oblasti zapésti

Distalni konec radia je zesileny a v pficném sméru rozsifeny. Priifez kosti je v této oblasti
ctyfboky. Kompakta je silnéjsi pouze na dlafiové plose distalniho konce radia, jinak je tenka
a vétSinu kosti zde tvofi spongioza.

Na lateralni strané vybiha proc. styloideus radii, ktery je uloZen tésné pod kiizi. Na medialni
strané distalniho konce radia je mélky zatez, tzv. incisura ulnaris, ktera tvofi s circumferentia ar-
ticularis ulnae distalni radioulnarni kloub.

Cely distalni konec radia je angulovan volarné. Palmarni plocha je hladka a lehce konkavni,
distalné je zakoncena hranou, ktera ji déli od distalni kloubni plochy. V této oblasti je fada ma-
lych otvort pro cévy. Dorzalni a lateralni plocha distalniho radia jsou konvexni, jsou zde po-
délné hrany a zlabky (sulci tendinum musculorum extensorum), v kterych jsou uloZeny Slachy ex-
tenzort. Nejvétsi hrana, tzv. Lister@v hrbolek (tuberculum dorsale radii), se nachazi mezi zlabky
pro Slachy m. extensor carpi radialis longus a m. extensor pollicis longus a je dobfe hmatna pod
ktzi. Dorzélni plocha je od kloubni plochy oddélena pomérné ostrou hranou.

Facies articularis carpalis, tedy kloubni plocha distalniho konce radia, je konkavni a je rozdé-
lena jemnou sagitalni hranou na dvé nestejné casti. Radialni a mirné mensi je fossa scaphoidea,
urcena pro skloubent s os scaphoideum. Ma tvar pfiblizné rovnoramenného trojuhelniku s bazi
ulnarné. Hrotem vybiha az k apexu proc. styloideus radii. V pfedozadnim pohledu je tedy cela
tato faseta sklonéna vyrazné Sikmo distoulnarné. Ulnarni cast, fossa lunata, artikuluje s os luna-
tum. Je v obou smérech konkavni a orientovana téméf kolmo ke dlouhé ose kosti. Palmarné
oddéluje obé jamky zatez, ze kterého vybiha lig. radioscaphoideolunatum.

Distalni konec ulny je zaokrouhlen a ovoidné rozsifen jako tzv. caput ulnae. Distalné je hlavice
ulny opatfena kloubni plochou artikulyjici s triangularnim fibrokartilaginoznim komplexem
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Obr. 8. Kosti zapésti (NETTER 2005)
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ajeho prostrednictvim s os lunatum a os triquetrum. Druha kloubni plocha na hlavici ulny, circum-
ferentia articularis, je obvodova a sméfuje k radiu. Dorsoulnarné vybiha hlavice ulny ve Stihly
proc. styloideus.

Zapésti (carpus) tvori dvé fady zapéstnich kosti klenouci se dorzalné. Proximalni fada je
od radialni k ulnarni strané sloZena z téchto kosti: os scaphoideum (kost lodkovita), os lunatum
(kost polomésicita), os triquetrum (kost trojhrannd) a os pisiforme (kost hraskova). Distalni fada
se ve stejném sméru sklada z os trapezium (kost mnohohranna), os trapezoideum (kost mnoho-
hranna mensi), os capitatum (kost hlavata) a os hamatum (kost hakovita) (Obr. 8).
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Obr. 9. Anatomické poméry v karpalnim tunelu (NETTER 2005)

Kosti zapésti formuji z volarni strany sulcus carpi, ktery zakoncuji eminentia carpi radialis (slo-
zena z tuberculum ossis scaphoidei a tuberculum ossis trapesii) a eminentia carpi ulanaris (tvofi ji
os pisiforme a hamulus osssis hamati). Obé vyvyseniny spojuje napfic lig. carpi transversum (resp.
retinaculum musculorum flexorum), ¢im vznika canalis carpi (Obr. 9).
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Obr. 10. Klouby zdpésti (NETTER 2005)
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3.1.2 Klouby zapésti

Zapésti, tedy articulatio carpi, je slozeno ze tfi kloubli: radiokarpalniho, distalniho radioul-
narniho a mediokarpalniho (Obr. 10).

Radiokarpalni kloub je ovoidni kloub. Jamku tvofi facies articularis carpalis na distalnim
konci radia a dale ulnarné dicsus articularis vloZzeny mezi ulnu a carpus. Timto diskem je ulna
vyfazena z ptfimého skloubeni s kostmi zapésti. Spolecnou hlavici kloubu pfedstavuji proxi-
malni kloubni plosky os scaphoideum, os lunatum a os triquetrum.

Tvar distalniho radioulnarniho kloubu zavisi na délce ulny. P¥i tzv. nulové varianté ulny, kdy
je délka ulny stejnd jako délka radia, je distalni radioulnarni kloub kolovy kloub. V pfipadé tzv.
plus varianty ulny, kdy distalni ¢ast ulny presahuje distalni cast radia, jsou kloubni plochy sfé-
rické. Pfi tzv. minus varianté ulny, kdy distalni ¢ast ulny nedosahuje distalniho konce radia,
jsou kloubni plochy kuzelovité nebo maji tvar sikmo sklonéného valce. V populaci se vyskytuje
nulova varianta v 61%, minus varianta ve 23% a plus varianta v 16% (COONEY 1998).
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3.1.3 Kloubni pouzdra a vazy zapésti

Kloubni pouzdra se upinaji tésné po obvodech kloubnich ploch a jsou pomérné slaba. Proto
jsou posilena dalsimi vazy, které maji pro stabilitu kloubt zapésti hlavni vyznam. Vétsina vazii
je zabudovana do kloubniho pouzdra nebo probiha intraartikularné a proto nejsou makrosko-
picky jasné identifikovatelné. Vazy zapésti délime do t¥i hlavnich skupin: vazy distalniho ra-
dioulnarniho skloubeni, kapsularni vazy a interosealni vazy.

Vazivovy aparat distalniho radioulnarniho kloubu je velice slozity. Struktury, které ho tvofi
jsou integrovany v tzv. triangularni fibrokartilagin6zni komplex (TFCC). Zaklad komplexu
tvoti discus articularis, coz je vazivové chrupavcita desticka oddélujici hlavicku ulny od proxi-
malni fady karpalnich kosti. Dale jej tvoti kloubni pouzdro a radioulnarni vazy (lig radioulnare
dorsale a lig. radioulnare palmare). Posledni ¢asti TFCC jsou dorsalni metafyzarni arkuatni vazy,
coz je silny vazivovy pruh jdouci od ulnarniho okraje distalni metafyzy radia k hlavicce ulny.

Kapsularni vazy se dle lokalizace déli do nékolika skupin. Palmarni radiokarpalni vazy
(lig. radioscaphoideocapitatum, lig. radiolunatum longum, lig. radioscaphoideolunatum) jsou vazy
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pfipojené na predni okraj distalniho radia a jeho proc. styloideus. Jejich vlakna sméfuji me-
diodistalné k predni ploSe os scaphoideum, os lunatum a os triquetrum, néktera se upinaji i na
os capitatum. Vyrazné prominuji do kloubni dutiny. Ulnokarpalni vazy (lig. ulnolunatum, lig.
ulnotriquetrale, lig. ulnocapitatum) jsou mezi hlavickou ulny, TFCC a zapéstim na palmarni
a ulnarni strané zapésti. Palmarni mediokarpalni vazy (lig. scaphoideotrapezio-trapezoideum,
lig. scaphoideocapitatum, lig. triquetrocapitatum) odstupuji od os scaphoideum a os triquetrum.
Posledni skupinou jsou dorsalni radiokarpalni vazy (lig. radiocarpale dorsale) a mediokarpalni
vazy (lig. intercarpale dorsale a lig. scaphoideotriquetrale dorsale).

Interosealni vazy (lig. scaphoideolunatum interosseum, lig. lunotriquetrale interosseum, lig. trape-
siotrapesoideum interosseum, lig. trapesoideocapitatum interosseum, lig. capitatohamatum interosse-
um) spojuji prilehajici plochy jednotlivych kosti v obou karpalnich fadach. Jsou obraceny
do kloubni dutiny a kryty synovialni plochou (Obr. 11).

3.1.4 Svaly predlokti

Predni skupina predloketnich svalt obsahuje flexory a pronatory ve ¢tyfech vrstvach. Prvni,
povrchovou vrstvu tvoti m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus a m. flexor
carpi ulnaris. Druhou vrstvu tvofi jediny sval - m. flexor digitorum supreficialis. Tteti vrstva
obsahuje m. flexor digitorum profundus a m. flexor pollicis longus. Ctvrtou, hlubokou vrstvu tvofi
m. pronator quadratus (Obr. 12).

Lateralni skupinu predloketnich svalt rozdélujeme na dvé vrstvy. Povrchovou vrstvu pied-
stavuje m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus a m. extensor carpi radialis brevis. V hlu-
boké vrstvé je jen jeden sval - m. supinator.

Dorzalni skupinu pfedloketnich svalt tvofi rovnéz dveé vrstvy. Povrchova vrstva zahrnuje
ve sméru od radialni k ulnarni strané m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi a m. exten-
sor carpi ulnaris. Hluboka vrstva zahrnuje m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis,
m. extensor pollicis longus a m. extensor indicis (Obr. 13).
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3.1.5 Slachové pochvy zapésti

Vagina tendinis musculi flexoris carpi radialis provazi Slachu v jejim prabéhu v canalis carpi
a ve zlabku na os trapezium, az k uponu slachy na bazi 2. metakarpu.

Vagina tendinis musculi flexoris pollicis longi provazi slachu od konce predlokti skrze canalis
carpi az k uponu Slachy na distalni ¢lanek palce.

Vagina communis tendinum musculorum flexorum je spole¢na pochva Slach m. flexor digitorum
superficialis et profundus. Zacina proximalné od retinaculum musculorum flexorum, jde skrze ca-
nalis carpi a dale se rozsituje v saccus carpi medius a pokracuje ve slachovou pochvu po celé
délce maliku (Obr. 12).

Slachové pochvy na hibetu ruky obaluji slachy v misté pod retinaculum musculorum extenso-
rum (neboli lig. carpi dorsale), coz je zesileny transversalni pruh predloketni facie. Od retinaku-
la vychazeji mezi slachy podélné pruhy k distalnim konctim ptredloketnich kosti a vytvareji tak
osteofascialni tunely pro slachy. V téchto osteofascialnich tunelech je Sest slachovych pochev
v potadi od radialni k ulnarni strané: vagina tendinum musculorum abductoris longi et extensoris
pollicis brevis, vagina tendinum musculorum extensorum carpi radialium, vagina tendinis musculi
extensoris pollicis longi, vagina tendinum musculi extensoris digitorum et extensoris indicis, vagina
tendinis musculi extensoris digiti minimi, vagina tendinis musculi extensoris carpi ulnaris (Obr. 13).
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Obr. 14. Cévni zasobeni zapésti (NETTER 2005)
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3.1.6 Cévni zadsobeni

Oblast zapésti je zasobena ze tfi velkych cév: a. radialis, a. ulnaris a a. interossea anterior. Tyto
cévy zde anastomozuji a vytvareji radiokarpalni oblouky - arcus radiocarpalis palmaris a arcus
radiocarpalis dorsalis.

Palmarni radiokarpdlni oblouk probihd pficné mezi vldkny kloubniho pouzdra 5 az 8 mm
proximalné od Stérbiny radiokarpalniho kloubu. Vznika z rami carpales palmares arteriae
radialis a z rami carpales palmares arteriae ulnaris. VétSinou do néj pfispivaia. interossea anterior.
Dorsalni radiokarpalni oblouk je ulozen pod $lachami extenzort v urovni radiokarpalniho
kloubu. Vyskytuje se asi v 80% ptipadt a nejcastéji do néj prispivaji viechny tfi uvedené arterie.

Distalni epifyza radia je zasobena z radiokarpalnich oblouk?. Na palmarni strané cévy vstu-
puji do kosti pfi okraji kloubni plochy. Na strané dorsalni pronikaji cévy intraosealné prostfed-
nictvim kostnich hran oddélujicich jednotlivé slachové zlabky a téz otvory na dné téchto zlab-
kt. Do baze proc. styloideus radii vstupuje pfima céva z a. radialis (Obr. 14).

3.1.7 Nervové zasobeni

N. medianus probiha v oblasti zapésti pfed volarni plochou distalniho radia pod slachou m.
palmaris longus, resp. vedle Slachy m. flexor carpi radialis. Nasledné prochazi pod retinaculum
musculorum flexorum karpalnim tunelem do dlané, kde se vétvi ke svalim thenaru a na senzi-
tivni vlakna pro kizi prstd. N. medianus inervuje motoricky vsechny svaly pfedni skupiny
predlokti kromé m. flexor carpi ulnaris a ¢asti m. flexor digitorum profundus urcené pro 4. a 5.
prst. Senzitivné inervuje tenarovou ¢ast dlané a dlanovou ¢ast prsti az po hranici jdouci 4. prs-
tem (Obr. 15).
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Obr. 15. Pribéh nervi mediani v oblasti zapésti a ruky (NETTER 2005)

N. ulnaris probiha spolu s a. ulnaris predloktim az k zapésti mezi m. flexor carpi ulnaris a m.

flexor digitorum profundus a nasledné vstupuje nad retinaculum musculorum flexorum do dlané.

Motoricky inervuje dva svaly pfedni skupiny predlokti - m. flexor carpi ulnaris a c¢ast m. flexor
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Obr. 16. Pribéh nervi ulnaris v oblasti zapésti a ruky (NETTER 2005)

digitorum profundus pro 4. a 5. prst. Senzitivné inervuje hypotenar, na dlaiiové strané polovinu
4. prstu a 5. prst, dale ulnarni polovinu hibetu ruky a dorzalné polovinu 3. prstua 4. a 5. prst
(Obr. 16).

N. radialis se v oblasti predlokti nachazi mezi m. brachialis a m. brachioradialis a déli se na ra-
mus profundus, ktery prorazi skrz m. supinator do zadni skupiny svalli predlokti a na ramus su-
perficialis, ktery pokracuje pod m. brachioradialis na dorzalni stranu zapésti a prstt. N. radialis
inervuje svaly lateralni skupiny predlokti, ramus profundus inervuje motoricky svaly zadni sku-
piny ptedlokti. Ramus superficialis je senzitivni vétvi pro dorsalni plochu zapésti a dorsum
1. a 2. prstu a polovinu 3. prstu (Obr. 17).
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Obr. 17. Pribéh nervi radialis v oblasti z&pésti a ruky (NETTER 2005)
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Obr. 18. Kozni inervace zapésti a ruky (NETTER 2005)

N. interosseus antebrachii anterior inervuje periost distdlniho konce radia i ulny. Do zapésti
prichazi po palmarni plose mezikostni membrany, kterou rovnéz inervuje a motoricky zasobu-
je m. pronator quadratus.

Kozni inervace v oblasti zapésti a ruky je prehledné zachycena na obrazcich (Obr. 18).

3.2 Biomechanika zapésti
3.2.1 Distdlni radioulnarni kloub

Tento kloub v soucinnosti s proximalnim radioulnarnim skloubenim umoznuje jako tzv.
kloub pfedlokti pronacné supinacni pohyb, jehoz podkladem je obihani mobilniho radia ko-
lem fixované ulny.

Na pronacné supinacnim pohybu se podileji pfedevsim ¢ty¥i hlavni svaly, které utvateji dvé
skupiny. Prvni dvojici tvofi antagonisticky plisobici m. pronator teres a m. biceps brachii. Tyto
svaly oznacujeme jako svaly extrinsické, jelikoz zacinaji na humeru a upinaji se na radius.
Druhy par tvofi m. pronator quadratus a m. supinator. Tyto svaly nazyvame intrinsické, protoze
zacinaji i kon¢i na radiu.
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3.2.2 Radiokarpdini a mediokarpdlni kloub

Jedna se o slozené klouby vytvatejici funkéni jednotku, ktera umoziuje flekéné extenéni
a dukeni pohyby ruky proti pfedlokti. Podil jednotlivych kloubti na celkovém rozsahu pohybti
je variabilni.

3.3 Vysetieni funkce zapéstniho kloubu

Hlavni pohyby v zapésti jsou volarni flexe (nebo pouze flexe), dorzalni flexe (extenze), radi-
alni dukce, ulnarni dukce, pronace a supinace. Vzdy je dobré hodnotit rozsah hybnosti obou
koncetin soucasné.

Rozsah pohybu v jednotlivych smérech se udava ve stupnich. Pfi méfeni kazdého pohybu se
vychazi ze zakladniho nulového postaveni. Zakladni postaveni v zapésti je nulova flexe a ex-
tenze a poloha tfetiho metakarpu je v prodlouzeni podélné osy radia.

3.3.1 Vyseireni aktivni pohyblivosti

Pacient polozi zapésti na okraj stolu, pficemz obé ptedlokti jsou v pronaci a ruce volné visi
pfes okraj stolu. Aktivni dorzalni flexi vySetfujeme pohybem htbeti rukou nahoru. Nasledné
pohybem dlanémi smérem k podlaze vysetfujeme aktivni flexi v zapésti.

Dale pacient polozi obé ruce na sttl, pficemz pfedlokti se nachazeji v pronaci. Pohybem ru-
kou po stole vySetfujeme dukéni pohyby. Radialni dukci vySetiujeme pfi pohybu palce smé-
rem k radiu, ulnarni dukci pfi pfiblizovani maliku k ulné.

Pronaci a supinaci vySetiujeme vsedé nebo vstoje, musime vyloucit kompenzaéni abdukci
a addukci v ramennim kloubu.

3.3.2 Vysetieni pasivni pohyblivosti

Zjistény rozsah pasivniho pohybu vyjadiuje skute¢nou moznost pohybu.

Pasivni volarni flexe se vySetiuje ve stejné poloze jako aktivni volarni flexe, prsty jsou rela-
xovany. Dlani jedné ruky fixujeme distalni konec predlokti a druhou rukou provedeme pasivni
volarni flexi.

Pti vySetfeni pasivni dorzalni flexe vychazime ze stejné vychozi polohy jako pfi vySetieni
aktivni dorzalni flexe, prsty jsou rovnéz relaxovany. Dlani jedné ruky fixujeme distalni konec
predlokti a druhou rukou uchopime pacientovu dlan a provedeme pasivni dorzalni flexi
v zapéstl.

Vychozi poloha pro vysetieni rozsahu radialni dukee je sed s pfedloktim polozenym na sto-
le, pficem?z radiokarpalni kloub je umistény lehce za jeho okrajem tak, aby bylo mozno zépés-
tim volné pohybovat. Predlokti je v pronaci a zapésti v nulovém postaveni, prsty jsou relaxova-
ny. Dlani jedné ruky pevné fixujeme distalni konec predlokti, ¢im zamezujeme pronacné-supi-
nacnim pohybtim pfedlokti. Druhou rukou uchopime pacientovu dlan zespodu a provedeme
pasivni radialni dukci v zapésti. Konecny pocit je tvrdy (kostény) pfi kontaktu proc. styloideus
radii s clunkovou kosti.
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Pfi pasivnim vysetfeni ulnarni dukce vychazime ze stejného nulového postaveni, jako pfi
vysetfeni pasivni radidlni dukce. Dlani jedné ruky pevné fixujeme distalni konec predlokti,
¢im opét zamezujeme pronacné-supinacnim pohybtim predlokti. Druhou rukou drzime paci-
entovu dlan zespoda a provedeme pasivni ulnarni dukci zapésti. Zakonceni pohybu je nahlé
a pevné (ligamentozni).

Pfi vySetfeni rozsahu pronace pacient sedi na stole, predlokti je v zakladnim nulovém posta-
veni, tj. 90° flexe v loketnim kloubu a ptedlokti ve stfednim postaveni mezi pronaci a supinaci.
Ramenni kloub je v nulové flexi a abdukeci. Dlani jedné ruky fixujeme dorzalni plochu distalni
tfetiny humeru a soucasné dlan pfilozime ptes olekranon, ¢imz zabranime substituci pronace
vnitini rotaci a abdukei v ramennim kloubu. Dlani druhé ruky uchopime distalni ¢ast predlok-
ti a provedeme jeho rotaci dlani smérem k podlaze v celém rozsahu prohybu. Za fyziologickych
podminek je pfi kontaktu zktizenych diafyz radia a ulny konecny pocit tvrdy.

PtivySetfeni supinace je postaveni pacienta a vysetiujiciho stejné jako pfi vySetieni pronace.
Predlokti pacienta rotujeme tak, aby v konecné poloze smétovala dlan smérem ke stropu. Pti
fyziologickém nalezu je kone¢ny pocit nahly a pevny (ligamentdzni), protoZe se napinaji m. pro-
nator teres i m. pronator quadratus, membrana interossea a vazy distalniho radioulnarniho sklou-
beni (GROSS 2005).

Fyziologicky rozsah vsech pohybt je uveden v tabulce (Tab. 1).

Pohyb Rozsah.akti\./ni ) Rozsah.pasi.vni .
: pohyblivosti ve stupnich 5 pohyblivosti ve stupnich
e o0 o0
e o0 o0
Eelees s 020 020
Unamicucozgpssi | o0 00
Pronoce pr e d| Okﬂ ...................................... 09 0 ........................................ 090 ......................................
Suphacepredioi oo losm

Tab. 1. Fyziologické rozsahy aktivni a pasivni pohyblivosti pohybu v zdpésti
w v e P
3.3.3 Vyselieni svalové sily

Silu stisku ruky vysetfujeme pomoci elipsového dynamometru, srovnavame vysledky méfeni
postizené a druhostranné zdravé koncetiny. Namétena hodnota v kilogramech se odecita na stup-
nici dle sméru Sipky, kterd je pomoci pakového mechanismu trvale pfipevnéna k elipse.

3.4 Urazové mechanismy vzniku zlomeniny

Nejcastéjsi mechanismus trazu je v piipadé zlomenin distalniho radia pad na extendova-
né zapésti, z cehoz pochazi i oznaceni ,fractura in loco typico®. Méné casty je pad na flek-
tované zapésti. V minulosti se jednalo zejména o poranéni vyssiho véku (nad 60 let), kde
v disledku rozvoje osteoporotickych zmén kosti je Cetnost téchto zlomenin vy3si u Zen nez



OPTIMALIZACE INDIKACI LECEBNYCH METOD ZLOMENIN DISTALNi CASTI RADIA DLE TYPU A SROVNANI KLINICKYCH VYSLEDKU S MATEMATICKYM MODELEM

umuzl. V poslednich letech dochazi v disledku zmény Zivotniho stylu k vyraznému nartstu
poctu zlomenin distalniho radia téz v mladsich vékovych kategoriich (pod 40 let). Zlomeniny
v mladSim véku jsou Cetnéjsi u muzt a nastavaji v diisledku vysokoenegretickych mechanis-
mu urazu, zejména pii sportech a dopravnich nehodach. Typické a zaroven nejcastéjsi v tom-
to vékovém obdobi jsou pady pfi jizdé na koleckovych bruslich, lyZich nebo kole. Neztidka
zlomeniny distdlniho radia vidime i pfi padu z vy3e, at jiz napt. pfi turistice ve volné pfirodé
Ci pfi praci napt. na opravé domu. Sezéonni narlist poctu zlomenin je zde rovnéz typicky, vét-
8i incidenci ve vSech vékovych skupindch zaznamenavame v zimnich mésicich jako nasledek
padt na naledi.

3.5 Diagnostika zlomenin distalniho radia
3.5.1 Anamnéza

Zaznamenavame mechanismus poranéni, dotazujeme se na pfedchozi poranéni a eventual-
ni operacni vykony v této lokalité a zjistujeme funkéni stav zapésti a ruky pred urazem.
Podstatny je téz udaj o dominantni koncetiné, véku pacienta, jeho celkovém zdravotnim stavu
a formach fyzické zatéze horni koncetiny.

3.5.2 Fyzikdlni vySetieni

Zlomeniny distalniho radia jsou klinicky napadné otokem, hematomem a zejména typickou
deformaci. V. malém procentu ptipadt se jedna o oteviené zlomeniny. Vysetfujeme krepitaci
a zjistujeme misto maximalni palpacni bolestivosti. VZdy vénujeme pozornost neurocirkulaénim
pomértm periferie.

[+ o

Obr. 19. Rozdil mezi klasickou pfedozadni a sikmou prfedozadni projekci

a) smér prichodu rentgenovych paprskd zapéstim pfi klasické pfedozadni projekci
b) rentgenovy snimek zdpésti pfi klasické pfedozadni projekci

©) smér prchodu rentgenovych paprskl z&péstim pri §ikmné predozadni projekci
b) rentgenovy snimek zapésti pfi sikmé predozadni projekci
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Obr. 20. Rozdil mezi klasickou bo&nou a sikmou bo¢nou projekci

a) smér prdchodu rentgenovych paprskd zapéstim pfi klasické bo&né projekci
b) rentgenovy snimek z&pésti pfi klasické bo&né projekci

©) smér prichodu rentgenovych paprskd z&péstim pfi Sikmé bocné projekci
b) rentgenovy snimek zapésti pfi sikmé bo&né projekci

3.5.3 Rentgenové vysetieni

Zakladni rentgenové vysetieni spociva v provedeni dvou vzdjemné kolmych projekci, tedy
predozadni a boéné projekci. Sikmych projekci vyuZivame zejména peroperacné a pooperacné
za ucelem ovéfovani spravné polohy zavedeného osteosyntetického materialu, zejména k vy-
louceni jeho prominence nitrokloubné (Obr. 19, Obr. 20).

3.5.4 Vypocetni tomografie (CT)
V soucasnosti by méla byt samozfejmosti v diagnostice zlomenin distalniho radia. Pfesné sta-

novuje pribéh jednotlivych linii lomu, ozfejmuje velikost a postaveni kostnich fragmenta. V pied-
operalni pfipravé hraje nezastupitelnou roli pfi volbé vhodného operacniho pfistupu a osteo-

Obr. 21. Zlomenina distdiniho radia zobrazend vypocetni tomografii
a) 2D rekonstrukce
b) 3D rekonstrukce
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syntetického implantatu. Pfinosem pro lepsi predsta-
vu o poloze fragment je 3D rekonstrukee (Obr. 21).

3.5.5 Nuklearni magneticka rezonance
(NMR)

Dobfte zobrazuje nejen kosténé, ale i mékké tkané
(chrupavtité casti kloubd, Slachy, vazy, kloubni
pouzdra). Magneticka rezonance umoznuje pfi ne-
jednoznacném klinickém nalezu diagnostikovat
rozsah Slachové léze, napf. pfi iritaci Slach prominu-
jicim osteosyntetickym materialem. U pourazovych
stavi mtze prispét k pfesnéjsi pfedstavé artrotic-
kych zmén radiokarpalniho kloubu (Obr. 22).

3.6 Klasifikace zlomenin dlSiélnihO Obr. 22. Stav po zhojené zlomeniné distalniho
- . . radia zobrazeny pomoci nukledrni magnetické
predlokil rezonance, patrny rozvoj artrotickych zmén

Idedlni klasifikace ma vyjadrtit zavaznost zlomeniny, byt voditkem pro terapii a méla by
umoznovat srovhani pii hodnoceni vysledkt lécby. V historii bylo pouzivano velké mnoz-
stvi klasifikaci, pficemz nékteré z nich pro svou formalnost z praxe zcela vymizely, napt.
Pilcher (1917), Destot (1923), Taylor a Parsons (1938), Castaing (1964). Klasifikace lze tii-
dit dle aspektu, na kterém jsou zaloZeny. Z rentge-

nového nalezu vychazi Lidstrom (1959), Frykman
(1967), Sarmiento (1975) a AO klasifikace (1987).
Dle mechanismu turazu tfidi zlomeniny Castaing
(1964) a Fernandez (1983). Z miry postizeni kloub-
ni plochy vychazi Mayo a Melone (1986). Na zakla-
dé stupné kominuce a poctu fragmentt tfidi zlo-
meniny distalniho radia Gartland a Werley (1995),
Jenkins (1989), Older, McMurtry a Jupiter (1991).
Reponibilitu a stabilitu ve své klasifikaci zohlednuje
Cooney (1980).

V soucasnosti se u nas muzeme setkat zejména
s nasledujicimi klasifikacemi.

3.6.1 Frykmanova klasifikace
Jednoducha, logicka a snadno zapamatovatelna

klasifikace, pro praktické pouziti nema vsak veétsi
vyznam, nebot podle ni nelze odvodit zplisob o3et-

Wil &

feni ani prognoézu hojeni. RozliSuje 8 typt zlomenin

distalniho radia (Obr. 23): Obr. 23. Frykmanova Klasifikace (PILNY 2006)
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extraartikularni pficna fraktura + fraktura proc. styloideus ulnae,
intraartikularni fraktura zasahujici do radiokarpalniho kloubu,
intraartikularni fraktura zasahujici do radiokarpalniho kloubu + fraktura proc. stylo-

typl - extraartikularni pricna fraktura,
typIl -
typ Il -
typ IV -
ideus ulnae,
typV -

intraartikularni fraktura zasahujici do distalniho radio-ulnarniho skloubeni,

typ VI - intraartikularni fraktura zasahujici do distalniho radio-ulnarniho skloubeni + frak-

tura proc. styloideus ulnae,

typ VII - biartikularni fraktura zasahujici do radiokarpalniho a distalniho radio-ulnarniho

skloubeni,

typ VIII - biartikularni fraktura zasahujici do radiokarpalniho a distalniho radio-ulnarniho

skloubenti + fraktura proc. styloideus ulnae

(FRYKMAN 1967).

3.6.2 Fernandezova klasifikace

typl
fraktura melatyzy
vznikla ohybem

typ Il
stiizna zlomenina
povrchu kloubu

typ
kompresivni
Zlomenina
povrchu kloubu

typ IV

avulzni zlomeniny,
radiokarpalni
dislokovana
zlomenina

typ V
kombinovaneé
Zlomeniny 1-2-3-4,
draz vznikl pfi
velké rychlosti

Obr. 24. Fernandezova klasifikace (PILNY 2006)

Tato klasifikace je stale pouzivana, nebot tfidi zlo-
meniny distalniho radia dle mechanismu vzniku
urazu, ¢imzZ poskytuje moznost usuzovat na miru
stability ve zlomeniné. Zejména nyni, v dobé ma-
sivniho rozvoje operacnich metod 1écby zlomenin
distalniho radia, kdy je snaha rozpoznat a ¢asné
operovat nestabilni typy zlomenin muze byt tato
klasifikace dobrym voditkem v indikacni rozvaze
mezi konzervativni terapii ¢i osteoesytézou. Rozli-
Suje 5 typt zlomenin distalniho radia (Obr. 24):
typl -jednoduché dislokované zlomeniny v ob-
lasti metafyzy, které jsou nasledkem nizko-
energetického mechanismu uraz (napft. pro-
sty pad na zem),

typ I - nestabilni zlomeniny, které jsou vysledkem
stfizné, sikmo orientované sily jdouci ptes
¢ast kloubni plochy,

typ lII - dle sily energie vice ¢i méné dislokované
zlomeniny kloubni plochy s vlomenim sub-
chondralni kosti vznikajici nasledkem tlaku,

typ IV - avulzni zlomeniny vazivovych uponii na
podkladé luxaéniho mechanismu,

typV - zlomeniny vznikajici nasledkem vysoko-
energetickych trazt, spojené se ztratou
mékkych tkani a proto jsou také oznacova-
ny jako "kombinované komplexni urazy”

(FERNANDEZ 1996).
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3.6.3 Meloneova klasifikace

Tato klasifikace upozornila na souvislost nesta-
bility fragment@ s jejich lokalizaci v oblasti dolni-
ho konce radia, z toto pohledu hodnoti jako ob-
zvlasté rizikové kostni ulomky v oblasti fossa lunata
radii.

Autor rozliSuje ¢tyfi hlavni ¢asti distalniho radia:
diafyzu, proc. styloideus radii, dorzomedialni kostné-
-kloubni fragment a volarné medialni kostné-klou-
bni fragment. Klasifikace ma pét typu - typy 1 az 4
popisuji rizné stupné ctyiulomkovych zlomenin ra-
dia a typ 5 je tfistiva nestabilni zlomenina bez vét-
Sich identifikovatelnych ulomkd kloubni plochy
(MELONE 1984, Obr. 25).

3.6.4 Klasifikace dle McMurtry & Jupitera

Jedna se o obdobu Meloneovy klasifikace, opét  obr. 25. Meloneova kiasifikace (PILNY 2006)
s dirazem na nutnost dobfe hodnotit linie lomu pro-
bihajici v oblasti fossa lunata. Dle poctu fragmentt autoti déli zlomeniny distalniho radia na 4
typy:
L. typ - dvoufragmentové zlomeniny,
2. typ - tfifragmentové zlomeniny, fossa lunata a fossa scaphoidea jsou oddéleny od distalniho
radia,
3. typ - Ctyffragmentové zlomeniny, obdoba 2. typu, ale fossa lunata je jesté rozlomena na vo-
larni a dorzalni fragment,
4. typ - zlomeniny péti a vice fragmentové
(McMURTRY 1992),

3.6.5 AO klasifikace

Byla zavedena v roce 1987 a nasledné doplnéna v roce 1996 jako CCF (Comprehensive
Classification of Fracture). Popisuje zlomeniny celého organismu, zakladni verze spociva
ve Ctyfmistném kodé. Pata cislice, tzv. subsegment, je urcena pouze pro specialni vyhodnoce-
ni. Prvni ¢islice uréuje anatomickou oblast zlomeniny, pfedlokti je oznaceno ¢islem 2. Druha
Cislice oznacuje poranény segment kosti, distalni ¢ast je znacena cislem 3, pficemz proximalni
projekei. Kod vSech zlomenin distalniho radia tedy zacina cislem 23. Tteti misto oznacuje
u kloubnich konct povahu zlomeniny. Pismeno ,A* znaci zlomeniny extraartikularni, pisme-
no ,B“ je pouzivano pro zlomeniny parcialné intrartikularni, tedy fraktury, kde ¢ast kloubni
plochy souvisi s diafyzou a pismeno ,C* popisuje zlomeniny, kde je kloubni plocha rozlomena
a zcela oddélena od diafyzy. Ctvrté a paté misto je vyjadfeno cislicemi 1 az 3 a udava zavaznost
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C.1.

Obr. 26. AO klasifikace

postizeni (MULLER 1987). Typy zlomenin v oblasti distalniho predlokti zachycuje obrazek
a tabulka (Obr. 26, Tab. 2).

Typ zlomeniny Charakteristika

jednoduchd linie lomu v oblasti metafyzy radia

Castecné nitroklobni zliomeniny | B.1. linie lomu v oblasti distdlniho radia v sagitdini rovingé

odlomeni fragmentu z voldrni strany

jednoduchd linie lomu v oblasti kloubni plochy, ffistiva zéna
v oblasti metafyzy radia

Tab. 2. Typy zlomenin AO klasifikace
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3.6.6 Klasifikace otevienych zilomenin

Pro Uplnost je tieba uvést klasifikaci otevienych zlomenin dle Tscherneho a Oesterna, ktera
se uziva pro vsechny zlomeniny lidského organismu a rozlisuje ctyti stupné dle rostouct veli-
kosti 1éze mékkych tkani a kosti:

. stupeni - pfitomna mald rana s kontuzi ktize vznikajici vétsinou probodnutim kostnim

fragmentem, zlomenina je mirné dislokovana s jednoduchou linii lomu,

II. stupeni - malo kontaminovana rana délky kolem 2 cm s ohranicenym zhmozdénim ktize

a mékkych tkani, typ zlomeniny neni typicky ani rozhodujici,

[1I. stupen - silné kontaminovana rana s rozsahlym zhmozdénim mékkych tkani casto spo-

jena s nervovou a cévni lézi, zlomenina znacné tfistiva a dislokovana,

IV. stupeni - totdlni nebo subtotalni amputace

(TSCHERNE 1982).

3.7 Moderni zpusoby Ié¢by
3.8 Konzervativni terapie

Princip této metody spociva v zaviené repozici a nasledné imobilizaci prostfednictvim fixac-
niho obvazu.

V praxi je tento lécebny postup provadén v lokalni, svodné ¢i celkové anestezii. Repozice
v lokalni anestezii je realizovana na ambulanci a spociva v aplikaci 10ml 1% Mesocainu pfimo
do zlomeniny. Ovéfeni spravného mista aplikace spociva v aspiraci hematomu ze zlomeniny
pred vpravenim anestetika. V nékterych pfipadech traumatolog vyuziva svodné anestezie, jeji
urcitou nevyhodou je vsak casova narocnost. Svodna anestezie i z rukou zkuSeného lékate ne-
musi vzdy dosahnout adekvatniho efektu. V tomto pfipadé je namisté celkova anestezie, kdy je
pacient vétsinou hospitalizovan nebo alesponi dvé hodiny po vykonu observovan na ambulanci.

Samotnou repozici provadi bud lékar s asistentem, nebo je pacient uloZen na trakéni repo-
zitni zafizeni. V prvém piipadé pacient lezi na zadech, asistent drzi poranénou koncetinu
za pazi, loket je flektovan do 90°, lékat provadi protitah uchopenim palce pacienta do jedné
ruky a 2. a 3. prstu pacienta do druhé ruky. Nasledna repozice spociva v pfevedeni zapésti
do ulnarni dukce, palmarni flexe a pronace, tzv. Cotton-Loderova poloha (COTTON 1910).

Tlakem palcti pak oSettujici lékat ptisobi na distalni fragmenty v opacném smeéru, nez jsou
ulomky dislokovany. Pro dokonalejsi uchopeni prstli pacienta a moznost ptisobeni vétsim ta-
hem lze pouzit i tzv. ,¢inské prsty” (Obr. 27).

Obr. 27. Ukdzka uchyceni Cinskych prstd k repozici zlomenin distainiho radia
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K repozici lze rovnéz pouzit trakéni repozicni zafizeni, které umoziuje Setrnéjsi repozici
spocivajici v pozvolném tahu v délce 15-20 minut (Obr. 28). Pfi tomto vykonu pacient rovnéz
lezi na zadech, roli asistenta nahrazuje pevny koZeny popruh kotveny do stény za pacientem.

Obr. 28. Trake&ni repozi¢ni zafizeni

Vlastni tah vykonavaji zavazi zavésena na kovovém lanku, které je vedeno ptes kladku.
Spojeni prstli s lankem je opét zabezpeteno pomoci ,inskych prst“. Pocet zavazi, resp. jejich
celkovou hmotnost 1ze dle potfeby ménit. Po distrakci ve zlomeniné provede lékat konecnou
upravu ulomka tlakem palcti na distalni fragmenty.

Nasledné prikladame sadrovy obvaz za stalého tahu, pficem? je nutno dbat na jeho spravné
podloZeni vatou. Rozeznavame tfi zakladni zptsoby: pfilozeni sadrové dlahy volarné a dorzal-
né, aplikace nafiznuté cirkularni sadrové fixace a zhotoveni tzv. ,sugar-tong splint*, tedy dlahy
ve tvaru klesticek na cukr (Obr. 29).

Sadrovy obvaz nakladdme od karpometakarpdlniho kloubu palce a hlavicek metakarpt
pod loket. Néktefi, zejména zahrani¢ni autofi, doporucuji na prvni minimalné dva tydny zho-
tovit sadrovou fixaci az nad loket. Po odeznéni otoku a resorpci hematomu po zpravidla jed-
nom tydnu dotacime cirkularni sadrovou fixaci.

Jako alternativa k sadrové fixaci jsou v soucasné dobé téz dostupné polyuretanové pryskyfi-
ce a termoplastické materialy. Tyto fixace zhotovujeme vzdy az po opadnuti otoku, k primarni-
mu o$etfeni zlomeniny jsou nevhodné. Vyhodou téchto materialt je nizsi hmotnost, vétsi pev-
nost, odolnost viic¢i vodé. Nevyhodou je moznost rozvoje kontaktni alergické reakee.

Celkova doba imobilizace zlomeniny je 5-6 tydnti. Bylo-li k dosazeni adekvatni repozice nut-
no fixovat zapésti ve vyrazné volarni flexi, tak obvykle zhotovujeme po 3 tydnech novy cirku-
larni fixacni obvaz ve stfednim postaveni.

V pritbéhu lécby je nutno polohu fragmentt zlomeniny kontrolovat rentgenologicky. Prvni
snimek zhotovujeme ihned po repozici, dalsi kontroly se doporucuji 3., 7., 10., 14. a 21. den
a po sejmuti fixace. Snimky je tfeba srovnavat s predeslymi, abychom v¢as rozpoznali piipad-
nou redislokaci.
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Béhem lécby je nutné dodrzovat spravné poloho-
vani koncetiny spocivajici v elevaci na Satkovém za-
vésu Civ ortéze za ucelem urychleni resorpce otoku.
Rovnéz doporucujeme po celou dobu fixace prova-
dét cviky prst jako prevenci ztuhlosti drobnych
kloubti ruky. Vlastni fizena rehabilitace se zahajuje
po sejmuti fixatniho obvazu.

Indikaci ke konzervativni terapii jsou zlomeniny,
u kterych lze predpokladat dobrou stabilitu po ade-
kvatni repozici. Riziko sekundarni redislokace mii-
zeme predpokladat u zlomenin s dorzalni oblasti ko-
minuce, u zlomenin s primarné vyraznou dorzalni
angulaci a velkym zkratem radia a také u nemoc-
nYCh ve vyssim veku (LEONE 2004, MacKENNEY Obr. 29. Sadrova fixace predlokti ,sugar-tong
2000). splint”

Variantou konzervativni terapie je funkéni léc-

ba, jejimz smyslem je dosazeni co nejlepsiho funke-
niho vysledku casnou rehabilitaci, a to pfi vyuziti
funkéeni sadrové fixace, ktera svou specifickou apli-
kaci umoznuje zvyseny rozsah pohybu postizené-
ho segmentu jiz v dobé, kdy pfi lécbé standardnim
konzervativnim postupem vlastné zadnou rehabi-
litaci v radiokarpalnim kloubu jesté neprovadime
(HANUS 2009). Metoda funkéniho 1éceni rozpra-
covana A. Sarmientem vyzdvihuje pohyb jako fak-
tor dilezity pro hojeni tkani a pro prevenci ztuhlosti
kloubti. Obnovu funkce, rychlé zhojeni, minimali-
zaci svalové hypotrofie a snizeni pravdépodobnos-
ti vzniku kloubni fibrézy ve vysledném hodnocent

uspésnosti lécby povazuje za stéZejni v porovnani

Obr. 30. Funke&ni obvaz pfi l€Cbé zlomeniny
s pfipadnym zhojenim kosti v mirné odchylce od ana-  distainiho radia

tomického postaveni z divodu mensiho znehybneé-

ni. Dle Sarmienta je stéZejnim momentem celkového 1écebného postupu dobré nacasovani za-
hajeni pohybové aktivity dle intenzity bolesti. Vychazi z pfedpokaldu, Ze ,bolest diktuje clové-
ku i zvifeti miru funkéni aktivity® (SARMIENTO 1981).

Principem funkéniho 1éceni je aplikace tzv. funkéntho fixacniho obvazu vytvofeného ze
sadry nebo umélé hmoty (Obr. 30). Tento funkéni obvaz lze vytvorit Upravou jiz nalozeného
imobiliza¢cniho obvazu, nebo se zhotovuje novy pfi kontrole po tiech tydnech od repozice.
Rozdil od klasického fixa¢niho obvazu spociva v absenci fixace ve dlani, ¢imzZ je umoznéno
cvicit volarni flexi v zapésti.

Dalsi varianta funkéeni lécby spociva v priloZzeni vysoké fixace nad loket po dobu prvnich tfi
tydnti lécby. Nasledné je zhotovena funkeni fixace predlokti, ktera umoznuje flexi a extenzi
v lokti, avSak zabranuje prona¢né supina¢nim pohybtm predlokti.
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3.8.1 Operacéniterapie

Metoda transfixace Kirschnerovymi draty byla popsana fadou autord v riznych modifika-
cich. VSechny tyto postupy jsou zalozeny na stejném principu, tj. po zaviené repozici fixace
fragmentt zlomeniny pomoci dratt zavadénych pod rentgenovou kontrolou (Obr. 31). Draty
jsou vzdy minimalné dva, celkovy pocet dratti je volen individualné dle charakteru zlomeniny.
Draty jsou nasledné zkraceny a ohnuty, konce se zanotuji pod ktizi nebo jsou ponechany tésné
nad kazi. Vyhodou nezanofenych drati je moznost snadné extrakce, nevyhodou je moznost
rozvoje infekce.

Obr. 31. Transfixace zlomeniny distalniho radia Kirschnerovymi draty

RozliSujeme extrafokalni a intrafokalni metody transfixace Kirschnerovymi draty. Kapandji
uziva dvou intrafokalné zavedenych dratl a to jak k repozici, tak ke stabilizaci zlomeniny. Pti
této metodé se drat zavadi v radioulnarnim sméru. Kdyz drat dosahne ulnarni kortikalis, tak
slouzi k elevaci fragmentu radia a obnoveni radialni inklinace. Druhy drat je zaveden kolmo
na prvni drat a slouzi k obnoveni sklonu kloubni plochy v bo¢né projekci (KAPAND]JI 1976).
Fritz tuto techniku modifikoval pfidanim tfetiho dratu vedeného z oblasti proc. styloideus radii
(FRITZ 1999). Ruschel a Albertoni modifikovali Kapadjiho techniku pridanim lateralné zave-
deného dratu pro obnoveni radialni inklinace a radialniho posunu (RUSCHEL 2005). Stale je
diskutovana otazka, kolik dratt je nutnych k dobré stabilizaci zlomeniny (KURUP 2007).

Jedna se o nestabilni typ osteosyntézy, a proto musi byt doplnéna pfidatnou sadrovou fixaci
na 5-6 tydnt. U nékterych méné stabilnich zlomenin je na prvni 2 tydny zhotovena vysoka
sadrova dlaha nad loket. Naopak u stabilnéjSich zlomenin je po 3 tydnech pfidatné znehybné-
ni pfevedeno na funkéni fixaci s moznosti volarni flexe v zapésti.

V pribéhu lécby je tfeba postaveni fragmentli pravidelné rentgenologicky kontrolovat v ob-
dobnych ¢asovych intervalech jako u konzervativni terapie.

Komplikaci uvedené metody mohou byt Slachové léze az ruptury, migrace dratd, infekce
v okoli dratti a iritace nebo poranéni nervii. Poskozeni vétve ramus superficialis nervi radialis je
pfitomno az ve 20% pfipadlt (SINGH 2005). Poranéni nervu lze minimalizovat zavadénim
dratt z mensSich incizi umoznujicich jeho vizualizaci (HOCHWALD 1997).
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Obr. 32. Zevni fixatér

Extrakce Kirschnerovych dratli je vZdy nutna a je indikovana dle znamek hojeni na rentge-
novém snimku v odstupu 6-8 tydnt od operace.

Indikaci metody jsou zejména zlomeniny s malym zkratem a nevelkou kominuci v dorzalni
oblasti u mladsich pacientt s dobrou kvalitou kosti (GOFTON 2007).

Princip zevniho fixatéru spociva ve vyuziti ligamentotaxe (Obr. 32). Operacni stabilizace
zlomeniny distalniho radia zevnim fixatérem je provadéna na operacnim sale v celkové ane-
stézii. Nejprve jsou z dorzalni strany umistény Schanzovy Srouby, dva Srouby se zavadéji do
2. metakarpu, dalsi dva Srouby do distalni casti diafyzy radia asi 10 - 12 cm proximalné od ra-
diokarpalniho kloubu. Pti zavadéni Sroubtt do radia pouzivame pro ochranu vétvi nervus
radialis pouzdro. Po zavedeni vSech Sroubd dokon¢ime konstrukei celého zevniho fixatéru.
Zlomeninu dale reponujeme pod rentgenovou kontrolou a dotaZenim vsech komponent ze-
vniho fixatéru zajistujeme postaveni fragmentt ve spravné délce, spravném osovém postaveni
a dobrém sklonu kloubni plochy. V pooperaénim obdobi je nutno pravidelné Cistit a sterilné
kryt vstupy $roubtli do ktize. Rovnéz je nutno kontrolovat pevnost celé konstrukce zevniho fi-
xatéru a uvolnéné srouby dotahovat.

V prubéhu lécby provadime rentgenové kontroly, v pfipadé redislokace je mozna tprava posta-
veni ve zlomeniné na zevnim fixatéru. Zevni fixatér mize byt ponechan in situ do zhojeni zlome-
niny po dobu cca 6-8 tydna. V pfipadé otevienych zlomenin je po zhojeni mékkych tkani pfi ne-
uspokojivém postaveni ve zlomeniné indikovana konverze na néjaky druh vnitini osteosyntézy.

Variantou je téz doplnéni stabilizace zevnim fixatérem o pfidatnou fixaci nékterych frag-
mentt Kirschnerovymi draty nebo Srouby:.

Casné po operaci zatindme s cvicenim prstii, plnd fizena rehabilitace nésleduje po sejmuti
zevniho fixatéru a zhojeni vstupli po Schanzovych Sroubech.

Ke stabilizaci zlomenin distalniho radia pomoci zevniho fixatéru jsou indikovany oteviené
zlomeniny a komplexni tfistivé zlomeniny typu C.3., zejména pak v osteoporotickém terénu.

35



36

OPTIMALIZACE INDIKACI LECEBNYCH METOD ZLOMENIN DISTALNi CASTI RADIA DLE TYPU A SROVNANI KLINICKYCH VYSLEDKU S MATEMATICKYM MODELEM

Hfebovani zlomenin diafyzarni oblasti radia se pouziva jiz fadu let. Implantaty k nitrodfe-
nové osteosyntéze zlomenin distalniho radia se v rutinni praxi objevuji teprve v posledni de-

kadé (Obr. 33).

Obr. 33. Implantaty k nitrodfenové osteosyntéze zlomenin distainiho radia
a) Targon DR (zdroj: www.bbraun.com)

b) Micronail (zdroj: www.wmt.com )

c) DNP Anatomic (zdroj: www.depuy.com)

Operacni stabilizace timto zptisobem probiha v celkové anestézii. Prvni krok spociva v repo-
zici zlomeniny do spravného postaveni pod rentgenovou kontrolou a nasledné docasné stabili-
zaci Kirschnerovymi draty. Nasleduje zavedeni vlastniho implantatu, které je provadéno z mi-
niincizi. Tato miniinvazivita je hlavni vyhodou nitrodfefiovych osteosyntéz. Problémem muze
byt nemoznost dalsi repozice po zavedeni zakladni komponenty implantatu (hfebu, Sroubu)
amensi indikacni Sife v porovnani s dlahovou osteosyntézou. Pro nitrodfenovou osteosyntézu
v oblasti distalniho radia jsou uzivany hieby Micronail™ (Wright Medical Technology, Inc.,
Arlington, Tennessee, USA) a Targon® DR (Aesculap, Tuttlingen, Deutschland). Indikaci pro
hfeb Targon DR jsou extraartikularni zlomeniny a nitrokloubni zlomeniny bez dislokace, pfi-
cemz linie lomu intraartikularnich zlomenin musi probihat v sagitalni roviné (GRADL 2009).
Dale existuje DNP™ Anatomic (Hand Innovations LLC, Miami, Florida, USA), coz je vlastné
urcita forma kombinace hiebu s dlahou. Jinou variantu predstavuje nitrodfefiové zavedeny
Sroub jistény zavitovanymi Kirschnerovymi draty, X-screw (Zimmer, Inc., Warsaw, Indiana,
USA).

V pooperacnim obdobi je u nitrodfenovych osteosyntéz ponechavana pfidatna sadrova fixa-
ce dle typu zlomeniny az po dobu 4 tydnt. Cviceni prstli je nutné ihned od operace, fizena re-
habilitace zacina 5-6 tydnt po operaci. Extrakce celého implantatu neni vétsSinou nutn4, extra-
huji se v3ak jistici Kirschnerovy draty X-screw a jistici srouby hfebti pokud dochazi k jejich
migraci. Tyto extrakce lze provadét ambulantné v lokalni anestézii.

Oteviena repozice a vnitini fixace dlahou byva oznacovana zkratkou ORIF z anglického poj-
mu “‘Open Reduction and Internal Fixation“. Jak plyne z nazvu, jde o krvavou repozici z riznych
operacnich pfistupli a naslednou stabilizaci zlomeniny dlahou a Srouby. V soucasnosti je dlahova
osteosyntéza nejuzivanéjsi metodou operacniho feseni zlomen distdlniho radia (GRUBER 2008).
Historicky byly nejprve uzivany T dlahy se standardnimi Srouby, nasledné byly vyvinuty thlové
stabilni dlahy specialné tvarované pro oblast distdlniho radia (SCHMELZER-SCHMIED 2009).
Nazev téchto dlah LCP pochazi z anglického ,Locking Compression Plate”. V dalsim vyvoji jsou
pfinosem zamykatelné dlahy s tthlové volitelnou moznosti zavedeni Sroubu, coz umoziiuje tzv.
Jragment specifickou fixaci®, tedy cilené uchyceni fragmentu (SAW 2008). Na téchto principech
bylo vyvinuto velké mnozstvi dlah k osteosyntéze zlomenin distdlniho radia (Obr. 34). Vyhodou
zamykatelnych dlah je i velice dobra stabilita v terénu osteoporotické kosti (MUDGAL 2008).
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Obr. 34. Uhlové stabilnf dlahy k osteosyntéze zlomenin distdintho radia
a) zamykatelnd dlaha se Srouby velikosti 3,5 mm predstavuje systém s rigidnim
smérem zavedeni Sroubu (fi B. Braun A.G., Melsungen, Deutschland)

b) zamykatelnd diaha se Srouby velikosti 2,4 mm pfedstavuje systém s rigidnim
smérem zavedeni Sroubu (fi Synthes Inc., West Chester, Pennsylvania, USA)
©) systém Aptus Radius 2,5 mm predstavuje dlahy s moznosti Uhlové volitelného

zavedeni Sroubu (fi Medartis, Basel, Schweiz)

Zamykatelny Sroub determinuje thlovou stabilitu implantatu, coz vede k vétsi stabilité os-
teosyntézy. U thlové stabilnich dlah s rigidnim smérem Sroubti se zavit na hlavicce sroubu
,zamkne" do zavitu ve dlaze v predem uréeném sméru. V ptipadé multidirekcionalnich thlové
stabilnich systémt ma misto klasického zavitu hlava Sroubu tvar trojhranu s ploskami, které
Sroub uzamknou ve stejné tvarovanych otvorech ve dlaze.

3.9 Operacéni pristupy

Snaha minimalizovat celkovy pocet komplikaci vedla v pribéhu let postupné k posunu pre-
ferenci od dorzalniho k volarnimu ptistupu. Byla prokazana dobra stabilita volarniho dlahova-
ni dokonce i u zlomenin s tfistivou zénou dorzalné (KANDEMIR 2008, OSADA 2008). Na né-
kterych pracovistich je rovnéz pro nékteré typy zlomenin uzivan radialni ptistup. Pfes tyto
obecné trendy vsak vzdy zalezi na konkrétni zlomeniné a zkuSenostech operatéra, ktery ope-
racni pfistup bude v daném ptipadé optimalni. Pro nékteré zlomeniny je uzivana téz kombina-
ce volarniho a dorzalniho pristupu k osteosyntéze dvéma dlahami.

3.9.1 Dorzalni pristup

Kozni fez velikosti cca 10-12 cm vedeme longitudinalné nad Slachami extenzort ve stiedni
roviné. Rez za¢iname 2-3 cm distalné od 2. karpometakarpalniho kloubu a dale postupujeme
proximalné a lehce ulnarné od Listerova hrbolku v ose prominujici hrany radia. Rozevieme
a odtahneme kuazi s podkozim spole¢né s koznimi nervovymi vétvemi n. radialis a n. ulnaris.
Protneme podélné fascii extenzordi, nad 3. dorzalnim extenzorovym prostorem incidujeme
extenzorové retinakulum. Slachy m. extensor carpi radialis brevis a m. extensor carpi radialis lon-
gus odtahujeme radialné a slachu m. extensor digitorum communis odtahujeme ulnarné. Kloubni
pouzdro zapésti protiname T fezem a subperiostalné odhalujeme distalni radius. P¥i uzavéru
rany dbame na presiti extenzorového ligamenta pro prevenci napnuti extenzorovych $lach.
K nejzavaznéjsim rizikim pfistupu patii poranéni kmene a. radialis, ktery obtaci bazi 1. me-
takarpu a pronika do dlané 1. intermetakrpalnim prostorem. Dale mtze dojit pferuseni Sla-
chy m. extensor pollicis longus vzhledem jeho Sikmému priabéhu dorzalné od radiokarpéalniho
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skloubeni. Pravidelné pferusime timto pfistupem vétve ramus superficialis nervi radialis, ktery
inervuje interdigitalni prostor mezi 2. a 3. prstem. Dozralni pfistup byva provazen velkym
poctem komplikaci, zejména drazdénim Slach, tendovaginitidou az rupturou Slach extenzo-
ri. Nejcastéji byva poskozena Slacha m. extensor pollicis longus (HOVE 1997). Popsana byla
téz zlomeni dlah a Sroubt (GREWAL 2005, KAMBOUROGLOU 1998, ROZENTAL 2003).
Zadnym z komplikaci nezabrani ani ¢asna extrakce osteosyntetického materialu (FITOUSSI
1997). Dalsi nevyhodou dorzalniho dlahovani je téZz ¢asta nutnost pouziti kostniho stépu
(MURAKAMI 2007).

3.9.2 Radidlni pristup

Rez vedeme od baze 1. metakarpu proximalné pred proc. styloideus radii. P¥i preparaci chra-
nime ramus supetficialis nervi radialis a odtahujeme jej dorzalné v laloku ktiZze a podkozi. Dale
pronikame mezi Slachami m. extensor pollicis brevis a m. extensor pollicis longus do fossa radialis,
kde nasledné odtahujeme a. radialis radialné. Tento pfistup mize byt vyhodny pro zlomeniny
typu B.1,, tedy v pripadé, Ze linie lomu probiha v radialni ¢asti distalniho konce radia.

3.9.3 Volarni pristup

Vyhodami volarniho pfistupu je moznost dobré repozice zlomeniny zejména pro skutecnost,
ze volarni kortikalis je v porovnani s dorzalni obvykle porusena v jednoduché pficné linii, kte-
ra umoznuje obnovit kontakt fragmentt v anatomickém postaveni. Dalsi vyhodou je neohroze-
ni cévniho zasobeni dorsalnich tlomkd. Poranéni slach flexort je pfi volarnim pristupu mini-
malni, jelikoz implantat od slach oddéluje m. pronator quadratus, na rozdil od frekventnéjsiho
poranéni slach extenzort pfi dorzalnim pfistupu (JUPITER 2002).

3.9.4 Volarni medialni pristup

Kozni fez délky cca 7 cm vedeme ve stiedni cafe radialné od Slachy m. palmaris longus a n.
medianus. K distalni oblasti radia nasledné pronikame po ostrém uvolnéni m. pronator quadra-
tus z radidlni strany.

3.9.5 ,,Flexor carpi radialis* pfistup

Pfi tomto volarnim pfistupu téz nazyvaném ,modifikovany Henryho pfistup® pronikame
radialné od slachy m. flexor carpi radialis a ulnarné od radialniho cévniho svazku. Nasledné
stejnym postupem jako u volarnitho medialniho pfistupu uvoliujeme m. pronator quadratus.
Vyhodou je vétsi vzdalenost od n. medianus, coz minimalizuje riziko jeho poskozeni.

Ve snaze minimalizovat poSkozeni mékkych tkani byla vyvinuta tzv. ,pronator Setfici“ tech-
nika. Tato modifikace volarniho pfistupu spociva ve dvou 2cm dlouhych incizich z volarni
strany, k distalnimu radiu pronikame bez nutnosti uplného uvolnéni m. pronator quadratus.
Tato metoda je vhodna pro snadno reponovatelné zlomeniny indikované k osteosyntéze casné
po urazu (SEN 2008).
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3.9.6 Kombinované pristupy

Nékteré znacné nestabilni zlomeniny typu C.2. a C.3. s oblastmi kominuce jak z volarni tak
i dorzalni strany byvaji stabilizovany dvéma dlahami ze dvou pfistupti: volarniho a dorzalni-
ho. Tato metoda byva oznacovana jako ,sendvicové dlahovani“ (DAY 2008, RING 2005).
Rovnéz byla publikovana kombinace dorzalniho a radidlniho pfistupu (TAVAKOLIAN 2005).

3.10 Rehabilitace

Rehabilitace je nutnou soucasti lé¢by zlomenin distalniho radia pfi konzervativni i operacni
terapii. Dlilezité jsou cviky prstt od pocatku sadrové fixace ¢i od casného pooperacniho obdo-
bi. Polohovani, zejména elevace postizené koncetiny jako soucast antiedematdzni terapie, je rov-
néz nezbytné. Rizena rehabilitace je zahajovana individualné, dle typu zvolené 1é¢ebné metody
a podle znamek hojeni na rentgenovém snimku. Rehabilitace by méla byt zahajena, jakmile to
stabilita osteosyntézy a faze hojeni zlomeniny dovoli. Samotné procedury by mély byt provadé-
ny zpocatku nékolikrat tydné. Pacient by mél byt instruovan o vhodnych cvicich, které muaze
provadét samostatné ¢i za pomoci blizké osoby nékolikrat denné v kratsich ¢asovych interva-
lech. Postupné pfidavani zatéze je indikovano lékatem zejména na podkladé vyhodnoceni aktu-
alniho rentgenového snimku. V pfipadé dlouhodobého pfetrvavani vétsiho omezeni hybnosti
zapeésti a ruky a pfi komplikacich (zejména Sudeckové neuroalgodystrofii) je na misté intenziv-
ni péce v rehabilitacnich tstavech nebo v laznich. StéZejni obdobi pro obnovu hybnosti zapésti
aruky je prvnich 6 mésicti od trazu, respektive od operace. Dle fady praci zasadni zlepseni roz-
sahu hybnosti v nasledujicim odbobi jiz nenastava (CHUNG 2006). Mira intenzity rehabilitace
by samoztejmé méla byt volena individualné dle véku, biologického stavu pacienta, miry postfi-
xacniho ztuhnuti a narokl pacienta na poranénou koncetinu dle typu povolani a zajm?u.

Vhodné rehabilita¢ni techniky kromé cviceni jsou vifivka, magnetoterapie, elektroterapie
a lymfodrenaz.

3.11 Doplnkova farmakologicka terapie

Konzervativni terapie vyzaduje obvykle podavani béznych analgetik po dobu cca 7 dnf.
V pfipadé operacni lécby je nékdy nutné béhem prvnich dvou pooperacnich dnt k potlaceni
bolesti aplikovat opiaty a nasledné bézna analgetika vétSinou po dobu 7 dnti. Ve vsech pfipa-
dech je po dobu nejméné 7 dni od urazu, respektive operace, vhodné podavat léky s antiede-
matéznim ucinkem. Peroperacné, pfed nalozenim turniketu, je podavano jako prevence infek-
tu Sirokospektré antibiotikum z 1. generace cefalosporint v profylaktické davce. Profylaxe je
aplikovana po dobu 24 hodin.

3.12 Komplikace
Komplikace jsou determinovany typem zlomeniny, stavem kosti (osteoporoéza), celkovym

stavem pacienta (vék, zakladni onemocnéni, ochota spolupracovat), zptisobem lécby (konzer-
vativni ¢i operacni, volba operacni techniky) a pooperacni péci, zejména rehabilitacni.
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3.12.1 Sudeckova neuroalgodystrofie

Nazyva se téz reflexni sympaticka dystrofie a jeji patogeneze neni doposud jednoznacné ob-
jasnéna. Uvazuje se o vyznamném podilu sympatického nervového systému. Zlomeniny distalni
¢asti radia jsou nejcastéjSimi pficinami tohoto onemocnéni na horni koncetiné. Frekvence vy-
skytu v této lokalité je v rtznych pracich popisova-
na v rozmezi od 0 do 20% (AXELROD 1990, REHN
1965). Dle klinického a rentgenového obrazu rozli-
Sujeme tii stadia.

V odstupu 2-8 tydnti po urazu se mtze rozvinout
akutni zanétlivé stadium, kdy je koncetina otekla,
hyperemicka s lesklou a teplejsi kizi. Bolestivost je
spontanni. Na rentgenovém snimku pozorujeme di-
fuzné skvrnité dekalcinace skeletu.

Stfedni dystrofické stadium je charakterizovano
ustupem otoku, ktize je leskla, chladna, bleda az cy-
anotickad se zmnozenym ochlupenim. Bolest nastava
pripohybu. V rentgenovém obraze pozorujeme skvr-
nitou dekalcinaci skeletu, ztenc¢eni kompaktni kosti
a fidnuti spongiézy (Obr. 35).

V odstupu 6-12 mésicti se muize vyvinout kone¢né
atrofické stadium spocivajici ve svalové atrofii, ome-

zeni hybnosti zapésti a ruky a svalovych kontraktu-
. i

Obr. 35. Typicky rentgenovy ndlez skvrnité
dekalcinace skeletu pfi Sudeckové

neuroalgodystrofii po opera&ni stabilizaci difuzni osteoporoza bez skvrnitého vzhledu, typicky
zlomeniny distdlniho radia dlahou

rach. Klize je atroficka, bleda a leskla. Pfitomnost bo-
lesti je variabilni. Na rentgenovém snimku je patrna

je obraz tzv. ,sklenéné kosti“.

Rozvoji Sudeckovy neuroalgodystrofie 1ze predchazet pti konzervativni i operacni terapii
spravnymi a Setrnymi postupy. Prevenci je dobfe vypodloZena netisnici sadrova fixace, v pti-
padé operacni terapie je nutné se vyvarovat prilisné distrakei pfi vsech metodach vnitini fixace
i pri stabilizaci na zevnim fixaéru. Prevenci je i u¢inna lécbha bolesti.

Diagnostika Sudeckova syndromu je zaloZena na klinickém nalezu, prvni podezfeni nastava
ve chvili, kdy si pacient stéZuje na neimérnou bolest. Rentgenovy obraz je pro dané onemoc-
néni typicky (viz vyse), v pocatcich onemocnéni vsak miize byt zcela normalni.

Pti zahajeni lécby v prvnim a druhém stadiu jsou zmény vratné, teti stadium vsak jiz pfed-
stavuje ireverzibilni zmény s trvalym omezenim rozsahu pohybu v postizené oblasti.

Lécha se rtizni dle stadia syndromu. V prvnim stadiu jsou indikovany nesteroidni antirevma-
tika, beta-sympatolytika, anxiolytika a kalcitonin. Intenzivni rehabilita¢ni cviceni je vhodné
po potlaceni bolesti kratkodobou imobilizaci koncetiny a farmakoterapii, pfi neuspéchu téchto
analgetickych opatfeni 1ze uvazovat o blokadé kréniho sympatického nervového systému.
Ve druhém stadiu se nadale aplikuji nesteroidni antirevmatika, aktivni rehabilita¢ni cvi¢eni se
doporucuje pouze do bolesti. Ve tfetim stadiu pokracuje pouze rehabilitacni cviceni.
Fyzioterapeuti vyuzivaji zejména ultrazvuk, magnetoterapii a drenazni masaze otokd.
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3.12.2 Slachovd poranéni

Poranéni Slach nastava tlakem fragmentu ¢i osteosyntetického materialu nebo jako sekun-
darni ruptura $lachy pro jeji ischemii. Poranéni Slach extenzort je mnohem castéjsi nez
poranéni Slach flexort. Ve vétSiné pifipadll je postizena Slacha m. extensor pollicis longus
(RAMPOLDI 2007). Léze této Slachy z tlaku nedostatecné reponovaného fragmentu se vy-
skytuje i pfi konzervativni lé¢bé zlomenin distalniho radia. Tyto komplikace jsou vsak castéji
zptsobeny prominujicim osteosyntetickym materidlem, a to zejména u dorzalniho operacniho
pristupu. Pozdni ruptury této slachy byly rovnéz pozorovany. Jejich pficinou je pravdépodobné
komprese cévniho zdsobeni Slachy hematomem.

Hledat proximalni pahyl slachy m. extensor pollicis longus, zvlasté po delSim casovém odstu-
pu od vzniku léze neni pfilis efektivni. ReSenim ruptury slachy m. extensor pollicis longus je pro-
to nejcastéji transpozice Slachy m. extensor indicis proprius na distalni pahyl pretrzené Slachy.
Jedna se jednoduse proveditelny vykon, jelikoz Slachy jsou podobného priiméru a navic snad-
no dochazi k reedukaci pohybu. Misto transpozice m. extensor indicis proprius 1ze pouzit i m.
extensor carpi radialis brevis nebo m. extensor carpi radialis longus. Pro uplnost je jesté potieba
uvést pouziti Stépu Slachy m. palmaris longus, pokud jesté neztratilo bfisko m. extensor pollicis
longus schopnost exkurze (SMRCKA 1998).

Uplna &i parcialni ruptura slachy m. flexor pollicis longus nebo §lachy pro druhy prst m. flexor
digitorum profundus mize byt komplikaci volarné umisténé dlahy (GROSS 2008). Tato kompli-
kace byva vétSinou spojena s pfilis distalnim ulozenim dlahy (BELL 1998). Poranéni flexort
muze nastat také ptiredislokaci ve zlomeniné spojené s posunem dlahy volarné smérem ke $la-
cham (ORBAY 2006).

3.12.3 Paklouby

Rozvoj pakloubu (Obr. 36) ptilécbé zlomeniny distalniho radia je velice vzacny (PROMMERS-
BERGER 2004). Pakloub komplikuje 1écbu pouze v méné nez 0,5 % ptipada (BACORN 1953).

Obr. 36. Pakloub zlomeniny distdlniho radia a ulny, stav 5 mésicl po stabilizaci
na zevnim fixatéru
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Obr. 37. Stav po dlahové osteosyntéze zlomeniny distdiniho radia z voldrniho
pfistupu po evakuaci hematomu v réné v odstupu 10 dnl po operaci

Pricinou malého poctu pakloubti je nejspisSe vysoka hojiva tendence zlomenin v této lokalité,
ktera je dana impakénim charakterem, lokalizaci zlomeniny v metafyze a malym trazovym
poskozenim mékkych tkani. Predisponujicim faktorem k rozvoji pseudoartrézy miize byt sou-
casna zlomenina distalni ulny, ktera vede k vétsi nestabilité ve zlomeniné distalniho radia
(McKEE 1997). Negativni roli mize hrat také technika lécby, naptiklad nedostatecna imobi-
lizace nebo prilisna distrakce fragmentti zevnim fixatérem. Silné kufactvi a extrémni abusus
alkoholu se mohou rovnéz podilet na poruse hojeni zlomenin distalniho radia (SMITH 1999).
Terapie pakloubti distalniho radia spociva v resekci pseudoartrozy, spongioplastice a stabilni
osteosyntéze (PROMMERSBERGER 2006, CIZMAR 2002). Castéjsi jsou paklouby odlomené-
ho proc. styloides ulane v souvislosti se zlomeninou distalniho radia. V pfipadé symptomatic-
kych pakloubti proc. styloideus ulnae pfichazi v ivahu exstirpace nepfihojenych fragmentt.

3.12.4 Nervové léze

Poranéni n. medianus je nejcastéjsi neurologicka komplikace. V leh¢ich pripadech se manifes-
tuje paresteziemi a dysesteziemi v inervacni oblasti tohoto nervu, které vétsinou spontanné ode-
zni. P¥i znacné kompresi v oblasti canalis carpi mtze vsak vyustit az v rozvinuty syndrom karpal-
niho tunelu. Diagnostika se v tomto pfipadé opira o elektromyografické vysetteni. Lécba spociva
v operacni dekompresi spojené s discisi retinaculum musculorum flexorum (lig. carpi transversum).
Komprese n. medianus miize nastat i pfi konzervativni terapii. P¥i operatnim feeni se s iritacemi
¢i pfimo poranénim n. medianus mizeme setkat u volarniho medialniho pfistupu. Je-li fez veden
neadekvatné distalné, mtze dojit k mechanickému poranéni kozni vétvé ramus palmaris nervi me-
diani. Prevenci této léze je fez vedeny radialnéji, tzv. ,flexor carpi radialis* pFistup.

Poranéni terminalni vétve ramus superficialis nervi radialis mtiZze nastat pfi dorzalnim operac-
nim pfistupu a klinicky se manifestuje jako senzitivni vypadek interdigitalniho prostoru mezi
2. a 3. prstem. K poranéni senzitivnich vétvi ramus superficialis nervi radailis rovnéz mize dojit
pii operacnich pfistupech na radialni strané zapésti u nitrodfenovych osteosyntéz.

3.12.5 Hematom v rané

Nejedna se o castou komplikaci (Obr. 37). V pfipadé operacni terapie je nutné predchazet
vzniku hematomu dobrou drenazi.



OPTIMALIZACE INDIKACI LECEBNYCH METOD ZLOMENIN DISTALNi CASTI RADIA DLE TYPU A SROVNANI KLINICKYCH VYSLEDKU S MATEMATICKYM MODELEM

3.12.6 Infekce

V této lokalité jsou velice vzacné. Lécba spociva dle nalezu v antibiotické a chirurgické lécbé
(revize rany, evakuace hnisu, drenaz, odstranéni osteosyntetického materidlu ev. zevni
fixace).

3.12.7 Zhojeni v malpozici

Zhojeni v neuspokojivém postaveni nastava pti redislokaci v sadrové fixaci pfi konzervativ-
ni terapii nebo pfi selhani osteosyntézy spojené se sekundarnim posunem fragment.

Deformity distalni ¢asti radia vznikaji pti zhojeni v nedokonalé pozici tlomkt, kdy dochazi
ke zkraceni osy radia nebo k jeji deviaci, ptipadné ke kombinaci obou deformit. Poturazova
Madelungova deformita nastava, jestlize impakci tlomkt dojde ke zkraceni dlouhé osy radia
a tim k relativnimu prodlouzeni ulny. Caput ulnae prominuje dorzalné, klinicky je omezena ex-
tenze, event. ulnarni dukce karpu. Lécba spociva v operacni abreviaci ulny, eventuelné prolon-
gaci radia. Bajonetovita deformita vznika ponechanim distalniho ulomku v dorzalni dislokaci
po zlomeniné Collesova typu. V pripadé tézsiho stupné defigurace se provadi korekéni osteo-
tomie radia. Vidlickovita deformita je nasledkem ponechani distalniho ulomku ve volarni dis-
lokaci po Smithové zlomeniné. V téchto pfipadech se rovnéz u klinicky vyraznéjsich stavi pro-
vadi korekéni osteotomie radia.

Souvislost mezi zhojenim v dislokaci a omezenim funkce zapésti a ruky byly jednoznacné
prokazany (FOLDHAZY 2007).

3.12.8 Artrotické zmény

Jedna se o pozdni zmény, k nimz dochazi v odstupu deseti a vice let od trazu zejména u ni-
trokloubnich zlomenin zhojenych se schodkem kloubni plochy vétsim nez 2mm. V ptipadé
vyraznych klinickych obtiZi ve smyslu zna¢nych bolesti a omezeni rozsahu pohybu v zapésti
pfistupujeme k limitované artrodéze, pfipadné nahradé celého zapéstniho kloubu.

#

3.13 Parametry Gspésné Iécby

Uspokojivého postaveni zlomenin distalniho radia mizeme dosahnout bud zavienou repo-
zici, nebo riznymi operacnimi technikami. U nékterych zlomenin distalniho radia neni repo-
zice do uspokojivého postaveni konzervativnimi metodami lécby mozna, nékteré maji tak
Spatnou retenci, ze korektni postaveni zlomeniny neni konzervativni cestou udrzitelné. Pfi in-
dikaci operacniho vykonu se viak fidime nejen rentgenovym nalezem, ale i biologickym vé-
kem a celkovym zdravotnim stavem pacienta a rovnéz jeho naroky na funkénost koncetiny.
U nékterych pacienti dochazi tedy ke zhojeni zlomeniny distalniho radia v ne zcela adekvat-
nim postaveni. Pfesto vSak nekondame jiné 1écebné kroky, nez intenzivni rehabilitaci ve snaze
dosazeni alespon ¢astecné funkénosti postizené koncetiny. Pro pacienty s naroky na velice
dobré funkéni vysledky jsou vsak v soucasné dobé stanovena jednoznacna rentgenologicka
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Rentgenové kriterium . Uspokojivé hodnoty
© Zkrat radia < 5 mm v distalnim radioulndmim skloubeni ve srovndni
© s druhou stranou

Sagitdini sklon v bo¢né projekci mezi 15°dorzdiniho sklonu a 20°voldrni-
* ho sklonu

Kloubni nerovnost i Nerovnost nitrokloubni ziomeniny je <2 mm

Tab. 3. Parametry uspokojivého postaveni v oblasti distalniho radia dle Jupitera (SHIN 2007)

kriteria uspokojivého postaveni v oblasti distalniho radia (SHIN 2007). Tyto parametry shrnu-
je tabulka (Tab. 3).

Opakovaneé je diskutovan vyznam nerovnosti kloubni plochy. Nékteré prace prokazuji, ze
vznikne-li u nitrokloubnich zlomenin v dasledku posunu fragmentt vétsi schodek na kloub-
ni plose nez je tloustka kloubni chrupavky mtize dochazet ke snizené schopnosti ptestavby.
Nerovnost kloubni plochy vétsi nez 2 mm muze vést k rozvoji artrotickych zmén v radiokarpal-
nim skloubeni (KNIRK 1986, CATALANO 1997). Jini autofi ale naopak souvislost mezi stup-
ném rozvoje artrotickych zmén a funkénim stavem koncetiny nepozorovali (GOLDFARB 2006).

3.14 Hodnotici skére

Zaucelem jednoduchého srovnani celkovych vysledki lécby riznych soubort pacientt byly
sestaveny mezinarodné uznavané hodnotici skore. Jejich principem je vzdy ziskavani urcitého
poctu ,trestnich“ bodii za nedosazeni fyziologického stavu. Hodnoti subjektivné a objektivné
fukénost ruky a zapésti a rentgenové nalezy. Vysledny celkovy pocet bodt bud slouzi k po-
rovnani s ostatnimi pacienty, nebo je podkladem k tfidéni pacient do rizného poctu skupin
uspésnosti lécby.

3.14.1 Skére dle Castainga

Zohlednuje subjektivni hodnoceni, rozsah hybnosti zapésti a rentgenové parametry. Klade vy-
soké naroky na ,vyborny* stav, ktery lze dosahnou pouze bez jakychkoli subjektivnich obtizi s fy-
ziologickym rozsahem hybnosti a anatomickym rentgenovym nalezem (CASTAING 1964, Tab. 4).

3.14.2 Skére dle Gartlanda a Werleye

Vyhodnocuje rezidualni deformitu v oblasti distalniho radia, subjektivni hodnoceni a rozsah
hybnosti zapésti. Dale hodnoti artrotické a nervové komplikace (GARTLAND 1951, Tab. 5).

3.14.3 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)

Prostfednictvim 30 dotazt vyhodnocuje pouze subjektivni hodnoceni funkce celé horni
koncetiny. Celkové hodnoceni predstavuje hodnota v rozmezi 0 az 100, pticemz vyssi skore
znamend vétsi funkéni ztratu (HUDAK 1996, Tab. 6).
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pocet
bodu
Vyborné bez obtizi 0
‘E T T T T T T T T T T T T
8 : Uspokojivé moZné obtize pfi vSech silovych Ukonech, obtize pouze obcas 1
© e
.S . Dostatecné vSechny silové Ukony mozné, casto obtize pfi zatézi 2
° ..................................................................................................................................................
- : Znacné urcité silové dkony nemozné 4
e
€  Nedostatecné vétsina silovych Ukont nemoznd, manudini ¢innost omezena 6
q, ..................................................................................................................................................
-g . Spatné vétsina silovych Ukonl nemoznd, manudini ¢innost velice omezena | 8
I B EETEEE—————
. Velmi $patné . nepouzitelnd ruka 19
Normalni 0
45 - 25° 1
Dorzdlni flexe 25-15° 2
15-10° 3
§ . Palmami flexe ' méné nez 45° 1
A Rt R A
z 30-15° ]
Undmf eulked @ | =
15-0° 2
Radidlni dukce omezend 1
mezi 130°-90° 1
(0] 10 1T U] ] 1 T T e
pod 90° 2
Normaini 0
A e
o 5-10° 1
g L S | R—
4 | Dorzdini skion 10-20° 2
T T
o8 nad 20° 3
S e
O 10-20° 1
P e T | o | T e 121 1o [ T
S5 nad 20° 2
L TN PP
3 + 1
7| ey eriitgy e
R S & 2
o ) L
& [%elg‘rivnl prodlou- 24mm ____________________________________________________________________________________________ ] __________
- zeni ulny sed A 2
vyborny 0
dobry 1-5
T I A
T | uspokojivy 6-11
3 S S
T .
S fijateln 12-15
I S B
Spatny 16-25
© velmi §patny | >25

Tab. 4. Skére dle Castainga



OPTIMALIZACE INDIKACI LECEBNYCH METOD ZLOMENIN DISTALNi CASTI RADIA DLE TYPU A SROVNANI KLINICKYCH VYSLEDKU S MATEMATICKYM MODELEM

pocet
bodu
| Prominence proc. .
= . styl. ulnae | :
S Loosl oSO JSUSUSE OO OuU U OUU U Su U OUU U SUSUUOUUOUUUU S SUU SO UUUUUOUONN! USRI
3 £ ' Rezidudinidorzéini | >
= O | sklon
o -
o : Radidini deviace g
 ruky : :
Vyborné Bez bolesti, bez invalidity nebo omezeni hybnosti 0
L —
= 8 Dobré Obcasnad bolest, mirné omezeni hybnosti, bez invalidity 2
o
x o ..............................................................................................................................................
Qo c " : Obc&asnd bolest, urgité omezeni hybnosti, pocit slabosti v zdpésti, |
0O T : Slusné - . . L . U 4
=} _g | . pfi opatrnosti bez invalidity, mirné omezeni aktivit |
)
Slabé Bolest, omezeni hybnosti, invalidita, aktivity vice ¢i méné vyrazné omezené : 6
5 Omezeni dorzdini 450 5
. flexe
E Omezeni ulndrni 150 3
. dukce
E 5 Omezeni supinace : < 50° 2
= (T) R S U E S SUEEUEUEUEUEEUSUEUEUEEUEEUEUUEUUENE SUUUSSUSUEe
=
S 2 Omezenipalmani i
=0 1 <30 1
Q2§ ¢ flexe
Oc e T R CRTRTE ISP PRI ISP PR PP PR e
. Omezeniradidlni ]
1 <150 | 1
] dukce
. Omezenipronace | <50° 1
' Bolest v DRUK 1
Minimdini 1
Minimalni s bolesti 3
: Mimmé P2
o : Artrotické zmény .................................................................................................... ............
g . Mimé s bolesti L4
k) ka ............................................................................................... 3 .........
a o e
g ] Tézké s bolesti 5
S S
Nervoye Nervus medianus 1-3
. komplikace
. Spatnd hybnost | |
1 ot et . 1 1 1-3
: palce kvl fixaci :
" Vyborny i L 02
;. e
: Dobry 3-8
@ e
» | prE v
S Prijatelny 9-20
B e
: Spatny >20

Tab. 5. Skére dle Gartlanda a Werleye
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POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY
Zhodnotte prosim svou schopnost vykondvat v minulém tydnu ddle uvedené Cinnosti a zakrouzkujte &islo pod
pfislusnou odpovedi.
| R . i .. ., .. . zdvainé : nemohu
. zadné potize : mirné potize : stredni potize : . | )
! ! ! ! potize i vykonavat
1. oteviit tésné zasroubovany : : : :
nebo novy uzdvér na : 1 : 2 : 3 : 4 : 5
sklenici : : : : :
2. psat 1 2 3 4 5
3. otocit klicem 1 2 3 4 5
4, pripravit jidlo 1 2 3 i 4
B, ZOTICJCIT a ofevrit tézké 1 5 3 4 5
dvere
6. odlozit néco na polici nad 1 ° 3 4 5
hlavou
7. provadét namahavé : : : : :
domdci prace (napf. umyt 1 : 2 : 8 : 4 : 5
podlahu, kachliky) : : : : :
8. pracovat na zahradé nebo 1 2 3 4 5
kolem domu
9. ustlat postel 1 2 3 : 4 5
10. nést nakupni tasku nebo ] 5 3 4 5
aktovku
11. nést néco tézkého
5l 1 2 3 4 5
12. vyménit z&rovku umisténou : 1 5 3 4 5
nad hlavou
13. umyt s[vlosy nebo vysusit 1 5 3 4 5
vlasy fénem
14. umyt si z&dda 1 2 3 4 5
15. naviéknout si svetr pres 1 2 3 4 5
hlavu
16. krdjet si jidlo nozem 1 2 3 4 5
17. rekreacni cinnosti, které : : : : :
nejsou namdhavé (hrani : 1 : 2 : 3 : 4 : 5
karet, pleteni atd.) : : : : :
18. rekreacni aktivity, pfi
kterych namdhdte nebo
zatéZujete pc12|,vromeno 1 5 3 4 5
nebo ruku (napft. golf,
pouZivani kladivka, tenis
atd.)
19. rekreacni aktivity, pfi
kterych volné pohybujete - : : : :
rukou (napft. hdazeni lehkych : 1 : 2 : 3 : 4 : 5
predmétd jako je frisbee, - : : : :
badminton, mi¢ atd.)
20. doproyﬁ se nek’om (dostat ! 5 3 4 5
se z mista na misto)
21. sexudini aktivity : 1 : 2 : 3 : 4 : 5
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vibecne ! trochu :  stiedné hodné :  mimofddné

22. Nakolik Vam béehem

minulého tydne vadily

problémy s paZzi, ramenem

nebo rukou pfi bé&znych : : : :

socidlnich aktivitach 1 2 3 4 5

s rodinou, prateli, sousedy : : : :

nebo zdjmovymi

skupinami?

(zakrouzkujte Cislo)

. { ! o . vlbecto
vubec | o | sttedné | . i |
. . trochu vadily i . velmivadily nemohu
nevadily i i vadily i i .
| | | | délat
23. Vadily Vam béhem
minulého tydne problémy
s pazi, ramenem nebo : : : : :
rukou pfi praci nebo jinych 1 : 2 : 3 : 4 : 5
pravidelnych = = : :
kazdodennich ¢innostech? :
(zakrouzkujte Cislo)
Ohodnotte prosim, jak silné byly v minulém tydnu ddle uvedené priznaky (zakrouzkujte Cislo)
-y ,, . . mimofddné
zadné mirné stfedni zavazné .,
silné
24. bolesti paze, ramena nebo 1 ° 3 4 5

ruky

25. bolesti paze, ramena nebo : : : : :
ruky pfi provadéni néjoké - 1 2 3 4 5
konkrétni ¢innosti : : : : :

26. brnéni (mravencent)

o } 1 2 3 4 5)
V pazi, rameni nebo ruce
27. slabost v pazi, rameni nebo 1 9 3 4 5
ruce
28. ztuhlost v pazi, rameni 1 5 3 4 5
nebo ruce
N tak velké
zavazné

: potize, Ze
. nemohu spat

29. Jak velké potize jste mél/a
béhem minulého tydne se
spdnkem kvuli bolesti paze, 1 2 8 4 5
ramena nebo ruky? ! ! ! ! !
(zakrouzkujte &islo)

potize

silné : .. anisouhlas , : silné
.. nesouhlasim : . souhlasim .
nesouhlasim : . ani nesouhlas : . souhlasim
30. Kvuli problémim s pazi,
ramenem nebo rukou se
citim méné zdatny/4,
v/ 1 2 3 4 5

méneé uzitecny/a nebo
mdam mensi sebeddveéru.
(zakrouzkujte &islo)

. . . |(soucet n odpovedi)
DASH SKOR POSTIZENI/ PRIZNAKU = n -1

DASH skér by se nemél pocitat v pfipadé vice nez 3 chybeéjicich odpovédi.

] X 25 kde n je rovno poctu zodpoveézenych otdzek.

Tab. 6. Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
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4.1 Ovod

Zlomeniny distalniho radia jsou povazovany za velmi komplexni poranéni s riznou progno-
zou, ktera zavisi v prvni fadé na typu fraktury a metodé 1écby (OSADA 2008). Pro dobrou a ne-
bolestivou funkci ruky, zapésti a predlokti je tfeba pfi repozici a nasledné fixaci zlomeniny
distalniho radia obnovit radialni inklinaci, sklon kloubni plochy v bo¢né projekci, vysku radia
a zajistit kongruenci kloubni plochy.

K lécbé jednoduché zlomeniny distalniho radia je i v souc¢asnosti s dobrymi vysledky uziva-
na konzervativni terapie. Ve vyspélych statech Evropy a Severni Ameriky i pfes finan¢ni naroc-
nost stale nartsta pocet pripadd operacni lécby téchto zlomenin (GAJDOS 2010), ktery v sou-
¢asné dobé dosahuje 20-30% ptipadd (LETSCH 2003). Operacni lécbé dominuje oteviena re-
pozice a vnitini fixace riznymi typy dlah.

Studie hodnotici biomechanické vlastnosti dlah uvadéji jednoznacnou vyhodu lepsi stabili-
zace zlomeniny pfi uziti thlové stabilnich implantat ve srovnani s dlahami bez zamkové
technologie (WILLIS 2006). Nespornou vyhodu pfedstavuji dlahy se zamykatelnymi Srouby
zejména pfi lécbé zlomenin v osteoporotické kosti (WENDSCHE 2010). Dostatecna stabilita
ve zlomening pfi uziti thlové stabilnich dlah umoziiuje ¢asné zahdjeni rehabilitace po vykonu,
coz vyznamné zkracuje celkovou dobu lécby (SMITH 2004) a vede k dosazeni dobrych funke-
nich vysledktt (CHUNG 2006, MEHLING 2007).

Soucasné se objevuji i implantaty k nitrodfeniové osteosyntéze zlomenin distalni ¢asti radia.
Jako jejich hlavni nevyhoda je uvadéna nizsi indikaéni Sife vzhledem k typu zlomeniny v po-
rovnani s dlahovou osteosyntézou, kterou lze uzit prakticky pro jakykoli typ zlomeniny. Gradl
povazuje vhodné uziti hfebu Tragon DR pro extraktikularni zlomeniny s tfistivou zénou dor-
zalné, pro nitrokloubni zlomeniny bez dislokace a s linii lomu v sagitalni roviné (GRADL 2009).
Praci hodnoticich klinické vysledky je zatim malo. Ojedinéla prace Lercha uvadi srovnatelné
funkéni a rentgenové vysledky v souboru 12 dlahovych (Aptus® Radius, Medartis, Basel,
Schweiz) a 13 nitrodfeniovych osteosyntéz (Targon® DR, Aesculap, Tuttlingen, Deutschland),
pficemz vyborné vysledky hfebt v hodnoticich skére dava do souvislosti s miniinvazivnim
operacnim pfistupem (LERCH 2009). Ilyas na druhou stranu uvadi u nitrodfeniové stabilizace
10 zlomenin distalniho radia hfebem (Micronail™, Wright Medical Technology, Inc., Arlington,
Tennessee, USA) pfi dobrych funkénich vysledcich pomérné velky pocet komplikaci: ve 30%
migrace jisticich Sroubtt do distalniho radioulnarniho skloubeni a ve 20% pfechodna iritace
n. radialis (ILYAS 2008).

Za ucelem ziskani vlastniho nazoru na jednotlivé terapeutické metody jsme zhodnotili vy-
sledky 1écby zlomenin distalniho radia na nasem pracovisti.

4.2 Zpusob Iééby na nasem pracovisti

Pacienti s nedislokovanou zlomeninou distalniho radia jsou na traumatologickém oddéleni
FN v Motole indikovani ke konzervativni terapii. V pfipadé dislokovanych zlomenin distalniho
radia (Obr. 38) je provedena ve vSech pfipadech urgentné na traumatologické ambulanci repo-
zice zlomeniny v lokalni anestézii (aplikace 10 ml 1% Mesocainu do zlomeniny) a fixace sadro-
vymi dlahami z dorzalni a volarni strany. Podle nalezu na kontrolnich nativnich rentgenovych
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snimcich v pfedozadni a boc¢né projekci zhotove-
nych po repozici jsou tito pacienti indikovani k dal-
Simu terapeutickému postupu. K operactnimu feseni
jsou nasledné indikovani ti nemocni, u nichz po re-
pozici zlomeniny pfetrvava postaveni, které nespl-
nuje kritéria uspésné lécby stanovena Jupiterem
(SHIN 2007). Tam, kde nalez témto kritériim odpo-
vida, pokracujeme v konzervativni 1é¢bé dvéma dla-
hami zhruba 7-10 dni. Po opadnuti otoku se zhoto-
vuje cirkularni sadrovy fixacni obvaz. Celkova doba
sadrové fixace je 5-6 tydnd. V pfipadé malych rent-
genovych znamek hojeni po sejmuti sadrové fixace
je zpocatku indikovana pouze omezena rehabilitace
s pfidatnou fixaci ortézou na 2 tydny. Pti dobré pro-
stavbé kosti je zahdjena rehabilitaci ihned po sejmu-
ti sadrové fixace v minimalni délce trvani 2-3 mési-
ce. Rizen4 rehabilitace spociva v nacviku fyziologic-
kého rozsahu hybnosti zapésti a ruky, obnové
svalové sily, aplikaci vifivky a magnetoterapie. V pfi-
padé pretrvavajicich otokt je vhodna lymfodrenaz.
Podavani béznych analgetik je zpravidla nutné
v prvnim tydnu po repozici. Pro prevenci Sudeckovy
neuroalgodystrofie rovnéz podavame antiedematoz-
ni léky a dbame na spravné zhotoveni dobte vypod-
loZené netisnici sadrové fixace.

Zlomeniny typu C.2.a C.3.jsou povazovany za pri-

Obr. 38. Dislokovand zlomenina distdlniho radia

(Zena, 25 let)

a) rentgenové snimky zlomeniny typu A.3.

b) typicky klinicky ndlez s ,bajonetovou®"
defiguraci zapésti

marné nestabilni a jsou indikovany k operacni terapii. Vyjimku u téchto typt zlomenin tvofi

polymorbidni pacienti, pro néz by celkova anestézie a operace pfedstavovaly znaéné riziko.

Typy osteosyntetickych vykonti v jednotlivych obdobich byly dany aktualni dostupnosti da-

nych implantatd na nasem pracovisti. Do konce roku 2005 jsme uzivali zamykatelné dlahy

s rigidnim smérem Sroubt, od zac¢atku roku 2006 pouzivame zamykatelné dlahy s thlové vo-

litelnym smérem Sroubti. Hfebovaci techniky byly u nas uzivany od roku 2006. K nitrodfeno-

vé osteosyntéze hiebem jsme indikovali pacienty se zlomeninami distalniho radia, kde nebyly

na nativnim snimku znamky pokrocilé osteoporozy
a kde nemocni po objasnéni lécebnych moznosti
preferovali mininvazivni metodu operace.

Hfeb Targon® DR (Aesculap, Tuttlingen, Deutsch-
land) je vyrabén v jedné velikosti bez stranového roz-
liseni (Obr. 39). Repozice zlomeniny je provadéna
pod rentgenovou kontrolou, k docasné stabilizaci
jsou pouzivany Kirschnerovy draty. Incize o velikos-
ti cca 3cm je vedena radialné nad proc. styloideus ra-
dii (Obr. 40). Trepanacni otvor pro zavedeni hiebu je

Obr. 39. Hfeb Targon DR
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Obr. 40. Kozni incize pfi stabilizaci zlomeniny
distalniho radia pomoci hfebu Targon DR

Obr. 41. Nitrodfeniovy osteosynteticky implantat
X-screw

Obr. 42. Kozni incize pfi stabilizaci zlomeniny
distalniho radia pomoci nitrodfefiového
osteosyntetického implantdatu X-screw

Obr. 43. Uhlové stabilni dlaha s rigidnim smé&rem
zavedeni Sroubl

vytvaren tfemi rasplemi ve vzestupnych velikostech,
nasleduje zavedeni vlastniho hfebu. Na htebu jiz
neni mozna korekce postaveni ve zlomeniné. Distalni
jisténi predstavuji 4 nezamcené srouby (doporuceno
uziti minimalné dvou) a proximalni jiSténi tvofi 2 ne-
zamcené Srouby. Srouby distalniho jisténi jsou zava-
dény z prvni operacni rany, k zavedeni proximalnich
jisticich Sroubti se provadi dalsi incize velikosti cca
1,5cm.

Implantat X-screw'™ (Zimmer, Inc., Warsaw,
Indiana, USA) pfedstavuje formu nitrodfeniové os-
teosyntézy distalniho radia spocivajici v kombinaci
specialniho Sroubu a zavitovanych Kirschnerovych
dratti (Obr. 41). Srouby o priméru 4,5mm jsou vy-
rabény v 5 velikostech (délky 38, 43, 48, 53 a 58
mm). Draty volné prochazeji otvory ve Sroubu a na-
sledné jsou kotveny pomoci svého zavitu do kortika-
lis. V distalni ¢asti je nutno vzdy pouzit dvou dratd,
v proximalni ¢asti je moznost volby celkového poctu
dratd dle délky Sroubu. Operacni fez velikosti cca
3 cm vedeme z radidlni strany nad proc. styloideus ra-
dii (Obr. 42). Po repozici zlomeniny docasné stabili-
zujeme postaveni Kirschnerovym dratem a nasled-
né po ném zavadime vlastni Sroub, ktery je kana-
lizovany. Po ukotveni Sroubu jiz neni mozna dalsi
korekce postaveni ve zlomeniné. Osteosyntézu do-
koncujeme zavadénim adekvatniho poctu dratt po-
moci cilice z drobnych incizi. Jako doplnkova fixace
byly pfi obou osteosyntetickych metodach priloze-
ny dvé dorzalni sadrové dlahy imobilizujici zapésti
a palecu zlomenin typu A.3. po dobu 2 tydnti a u zlo-
menin typu C.1. po dobu 4 tydnt. Zlomeniny typu
A.2.jsme ponechavali bez imobilizace. Rozcvicovani
prstt bylo zahajeno od prvniho pooperacniho dne,
fizena rehabilitace ruky a zapésti byla indikovana
v odstupu 5 tydnli od operace v minimalni délce tr-
vani 2-3 mésice.

Z dlahovych osteosyntéz byla nejprve uziva-
na dlaha LCP 3,5mm (Synthes, Inc., West Chester,
Pennsylvania, USA, Obr. 43) a pozdéji dlaha Aptus®

Radius 2,5mm (Medartis, Basel, Schweiz, Obr. 44). Pacienti oSetfeni dlahovymi metodami

byli operovani v bezkrevi z volarniho pfistupu (Obr. 45, Obr. 46). Ve vSech piipadech zlome-

nin stabilizovanych dlahou LCP jsme pouzili volarni medidlni pfistup: k radiu jsme pronikali
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ve stiedni care podél m. palmaris longus a n. media-
nus. Pfi aplikaci dlahy Aptus jsme vzdy pouzili modi-
fikovany Henryho pfistup, ktery minimalizuje riziko
iritace n. mediani: k radiu jsme pronikali mezi radial-
nim cévnim svazkem a Slachou m. flexor carpi radia-
lis. M. pronator quadratus byl ostfe uvolnén od pred-
ni plochy radia, v laloku odsunut medialné a zajistén
elevatoriem (Obr. 47). V ptipadé potteby byl téz uvol-
nén m. brachioradialis z proc. styloideus radii a otevien
prvni extensorovy kompartment. Repozice zlomeni-
ny byla provadéna pod rentgenovou kontrolou, frag-
menty byly docasné stabilizovany Kirschnerovymi
draty. Nasledovala vlastni osteosyntéza dlahou.
U LCP dlah je distalné pouze jedna fada Sroubd s je-
dinou moznosti zavedeni sroubti a to kolmo na dla-
hu. U dlah Aptus jsou distalné dvé fady Sroubt.
Klasicky zavit zde nahrazuje TriLock® systém (tfibo-
dovy klinovy zamykaci systém) s HexaDrive® Srouby
(Obr. 48). Tento systém umoznuje zavedeni jednot-
livych Sroubti v rliznych smérech s odklonem + 15°
od osy otvoru (Obr. 49). Fixaci centralni a volarni
¢asti kloubni plochy zajistuje distalni fada Sroubf,
podporu a fixaci dorzalnich subchondralnich frag-
mentli pak proximalni fada Sroubti. Pfidatna sadro-
va fixace dorzalni dlahou po dobu 24 tydnti byla
aplikovana pouze u zlomenin v terénu znacné osteo-
porodzy. V ostatnich pfipadech byla pooperacni imo-
bilizace na 2-3 tydny zajisténa ortézou, eventuelné
pouze elastickou bandazi. Rozcevicovani prsti bylo
doporucovano ihned pooperacné, fizena rehabilita-
ce byla zahajovana v odstupu 2 tydn@i v terénu dobré
kvality kosti u jednodussich typt zlomenin, a v od-
typl zlomenin. Celkova doba rehabilitace byla mini-
malné 2-3 mésice.

4.3 Materidal a metodika

V letech 2005-2010, kdy nase studie probihala,
jsme na naSem pracovisti celkem oSetfili 2738 zlo-

Obr. 44. Uhlové stabilni dlaha s volitelnym
smérem zavedeni Sroubu

Obr. 45. Kozni incize pfi volarnim medidinim
pristupu

Obr. 46. Kozni incize pfi .flexor carpi radialis®
pristupu

WVOLARN| MEDHAL M| PRESTLIF “FLEKDR
m. palmaris longus

0% ulna

Obr. 47. Voldarni medidlni pfistup a ,flexor carpi
radialis® pfistup

menin distalniho radia. K finalnimu vySetfeni 12 mésicti od urazu jsem pozval viechny ne-

mocné lécené konzervativné, které jsem pfi sluzbach a ve své ambulaci oSetfoval ja sam.

Operacné lécené zlomeniny, které jsem hodnotil, jsem operoval ja a doc. Visna. Celkem se jed-
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nalo o 162 zlomenin distalniho radia, ktefi byli vy-
Setfeni 1 rok od urazu autorem disertacni prace.
Skupinu konzervativné lécenych zlomenin (dale

KONZ) ptredstavuje soubor 49 zlomenin, kde byla

1 e
Obr. 48. TriLock® systém (tfibodovy klinovy konzervativni lécba dovedena do konce (Obr. 50).
zamykaci systém) s HexaDrive® Srouby

umnozAjici Ghlové volitelné zavedeni sroubu Soubor ptivodné obsahoval 91 zlomenin distalniho

radia. Pro redislokaci vSak bylo nasledné z tohoto
@ b) souboru 42 zlomenin vyfazeno. Tyto zlomeniny byly
oSetfeny nékterou z operacnich metod. Primérny
vék nemocnych ve skupiné 49 konzervativné léce-

2= nych zlomenin dosahoval 55,6 (rozsah 20-86, SD

E 15,8). Skupina obsahovala statisticky vyznamné nej-
mensimnozstvi komplikovanych zlomenin (p<0,05).

-/ ‘E|77 Pacienty, u kterych byla aplikovana nitrodfenova

i osteosyntéza, jsme rozdélili do dvou skupin dle pou-

Obr. 49. Ukdizka mosnosti uzam&eni zittho implantatu. Prvni skupina oznacena ,TDR®
zamykatelnych Sroubl zahrnovala 17 pacientt, kde byla zlomenina distal-
a) dhlové stabilni dlahou s rigidnim smérem . JE . oL .

zavedent §roubl umozfiuje zamknuti sroubu niho radia oSetfena nitrodfennovym hfebem Targon®

pouze v jednom smeru o DR (Obr. 51). Jejich pramérny vék byl 47,7 roka (roz-
b) uhlové stabilni dlaha s volitelnym smérem . )

zavedeni §roubli umoziiuje zamknuti sroubu sah 19-67, SD 159). Do dalsi skupiny oznacené

v odklonu az 157 od osy otvoru ,XSCR® jsme zafadili 18 pacientlt v primérném

véku 61, 0 rokt (rozsah 40-75, SD 9,8) se zlomenina-
mi distalniho radia, které byly stabilizovany nitrodfenovou metodou osteosyntézy X-screw
(Obr. 52). V obou skupinach byly zastoupeny zlomeniny typu A a C. Skupina XSCR vsak obsa-
hovala vyznamné vétsi zastoupeni slozitéjsich zlomenin (p<0,05). Ve smyslu slozZitosti zlome-
nin staly skupiny s nitrodfennovymi hfeby mezi skupinou konzervativni lécby a dlahovych os-
teosyntézy (p<0,05). Primérny ¢asovy odstup operace od turazu byl ve skupiné TDR 9,0 dni
(rozsah 1-20, SD 4,5), resp. 6,0 dni (rozsah 2-10, SD 24) ve skupiné XSCR. V souboru XSCR byl
tento odstup vyznamneé kratsi (p<0,05).

Dlahovymi metodami v nasi studii byli oSetfeni pacienti se zlomeninami distalniho radia
typu C dle AO klasifikace, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin podle typu pouzité thlové sta-
bilni dlahy. Prvni skupina oznacena ,LCP“ zahrnovala pacienty (n = 37) v primérném véku
50,0 let (rozsah 20-81, SD 16,9), ktefi byli operacné oSeteni uhlové stabilni dlahou LCP Synthes

Obr. 50. Konzervativné Ié€end zlomenina distdiniho radia, doslo ke zhojeni v dobrém postaveni (muz, 61 let)
a) Urazové snimky zlomeniny typu A.3.

b) snimky po repozici v sddrové fixaci

c) zhojend zlomenina
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Obr. 51. Zlomenina distainiho radia stabilizovand hfebem Targon DR (muz, 19 let)
a) drazové snimky zlomeniny typu A.2.

b) snimky po repozici v saddrové fixaci

c) zhojend zlomenina v odstupu 1 roku od operace

d) funkeni vysledky v odstupu 1 roku od operace

s rigidnim smérem zavedeni Sroubti (Obr. 53). Ve druhé skupiné oznacené ,APTUS" byli paci-
enti (n=41) v pramérném véku 48,9 let (rozsah 22-77, SD 15,3), kde byla pouzita pfi stejné
diagnoze uhlové stabilni dlaha Aptus radius s volitelnym smérem zavedeni Sroubti (Obr. 54).
V zavaznosti zlomenin, vékovém rozlozeni ani dalSich vychozich parametrech nebyl mezi dla-
hovymi soubory statisticky vyznamny rozdil. Obé skupiny zlomenin, kde byla pouzita dlahova
osteosyntéza, patiiz hlediska typu zlomeniny statisticky vyznamné mezi nejzavaznéjsi (p<0,05).

Obr. 52. Zlomenina distalniho radia stabilizovand nitrodfenovym osteosyntetickym implantétem X-screw (Zena, 48 let)
a) drazové snimky zlomeniny typu A.2.

b) peroperaéni snimky

c) zhojend zlomenina v odstupu 1 roku od operace
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Obr. 53. Zlomenina distalniho radia
stabilizovand dlahou LCP (Zena, 74 let)
a) Urazové snimky
b) stav po osteosyntéze v odstupu
1 roku po operaci
c) funkéni vysledky v odstupu 1 roku
od operace

S AT

Obr. 54 . Zlomenina distalniho radia stabilizovand diahou Aptus (Zena, 42 let)
a) Urazové snimky zlomeniny typu C.2., b) stav po osteosyntéze v odstupu 1 roku po operaci
©) funkeni vysledky v odstupu 1 roku od operace
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Skupina ~ KONz TR XCSR ~ LCP  APIUS
Podetpacientd () | 0 7 e 7 oa
ek dobslrazi(iokyl 556 (29-8) | 477(19-67) 610075 | 500(20-8) | 489 (2277
- 222w on
(pocef) ' Fena o7 0 16 i e L 2 i o8
""""""""""""""" ové 2 8 6 . 2w 2
R B I B
strana (pocet) dominantni 24 9 6 21 23
[Em—— - g 2 6 8
e e R T . i
s 20 7 > o 0o
e o S o s o
Typzlomeniny %2 4 0 . 0 0 0
dle AO B3, : 2 : 0 : 0 § 0 : 0
IS s 7 A 6 w o
c2 o o 6 o 0
cs 2 A s 2 7
Interval Graz -operace (dny) 5 7% el &l e
- (1-20,SD 45) | (2-10,SD 2.4) | (0-20, SD 40) - (0-22, SD 5,8)

Tab. 7. N&§ soubor pacientu.

Primeérny casovy odstup operace od trazu zde byl
8,1 dni (rozsah 0-20, SD 4,0) ve skupiné LCP, resp.
5,9 dni (rozsah 0-22, SD 5,8) ve skupiné APTUS, bez
vyznamného rozdilu mezi skupinami (p=0,07).
Charakteristika vSech souborti zlomenin je zachyce-
na v tabulce (Tab. 7).

Rozsah hybnosti zapésti ve stupnich (volarni fle-

xe, dorzalni flexe, radialni dukce, ulnarni dukce, su-

pinace a pronace) byl méfen béznym goniometrem  Obr.55. Goniometr

(Obr. 55). Sila stisku ruky byla zjisténa dynamomet-
rem fy Martin (Obr. 56). Naméfené hodnoty byly po-
rovnavany s druhostrannym zdravym zapéstim. Pfi
hodnoceni tohoto aspektu jsme si uvédomovali roz-
dil svalové sily u dominantni a nedominantni konceti-
ny, ktery ale vzhledem k vyznamné podobnosti viech

soubort v této polozce (p=0,51) mlizeme pominout.

Ve stejné dobé byla u vsech nemocnych hodno-
cena skore dle Gartlanda a Werleye (GARTLAND Obr. 56. Dynamometr
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Obr. 57. Standardni anatomické pomeéry v oblasti distalniho predlokti
A - radidlni vyska 12 mm

B - radidlini inklinace 23°

C - ulndrni variance 0 mm

D - volarni sklon kloubni plochy 12°

1951), Castainga (CASTAING 1964) a DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand ques-
tionnaire, HUDAK 1996). V pfipadé prvnich dvou skore byli nemocni rozélenéni do skupin
podle dosazenych vysledkt zptisobem doporuc¢enym autory skore. Zjisténé vysledky byly po-
rovnavany mezi sledovanymi skupinami.

Na rentgenovych snimcich zhotovenych ve 2 projekcich (pfedozadni a bo¢na) byla hodnoce-
na radialni vyska, radialni inklinace, ulnarni variance, sklon kloubni plochy v bo¢né projekci
a schodek kloubni plochy. Rentgenové vysledky byly porovnavany se standardnimi anatomic-
kymi pomeéry v oblasti distalniho radia, abychom usetfili nemocného snimkovani druhostran-
né koncetiny. Za standardni anatomické poméry povazujeme hodnoty radialni vysky, radialni
inklinace, ulnarni variance a sklonu kloubni plochy v bo¢né projekci prevzaté z prace Rilediho
(RUEDI 2007, Obr. 57). Timto jednotnym zptisobem jsme hodnotili nemocné ve viech skupi-
nach stanovenych podle zptisobu 1écby.

Data byla statisticky zpracovana (t-test, chi-kvadrat test) a vysledky posuzovany hladinou
vyznamnosti 0,05. Ke statistické praci byl pouzit software Statistica 8 (StatSoft, Inc., Tulsa,
Oklahoma, USA) a SPSS Statistics 17 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).

4.4 Vysledky

4.4.1 Funkéni vysledky

Ve skupiné KONZ ve srovnani s protilehlou koncetinou ¢inila v pradméru volarni flexe 81,7 %,
dorzalni flexe 83,4 %, radialni dukce 85,8 %, ulnarni dukce 86,8 %, pronace 98,0 %, supinace
94,2 % a sila stisku 83,0 %. Statisticky srovnatelnych hodnot s protilehlou koncetinou se nepo-
dafilo dosahnout v zddném parametru rozsahu hybnosti ani v sile stisku ruky.

Ve skupiné TDR ve srovnani s protilehlou koncetinou ¢inila v praméru volarni flexe 89,4 %,
dorzalni flexe 88,7%, radialni dukce 91,6 %, ulnarni dukce 86,2%, pronace 98,0 %, supinace
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95,4 % a sila stisku 93,9%. Statisticky srovnatelnych hodnot vici zdravé strané se podatilo do-
sahnout u dorzalni flexe, radialni dukce, pronace a supinace.

Ve skupiné XSCR dosahovala volarni flexe 82,5 %, dorzalni flexe 82,0 %, radialni dukce
85,7 %, ulnarni dukce 61,3 %, pronace 92,6%, supinace 88,8% a sila stisku 73,8 % hodnoty na-
méfené na druhostranné koncetiné. Statisticky srovnatelnych hodnot s protilehlou koncetinou
se nepodafilo dosdhnout v zadném parametru rozsahu hybnosti ani v sile stisku ruky.

Ve skupiné LCP ve srovnani s protilehlou koncetinou ¢inila v primeéru volarni flexe 84,2 %,
dorzalni flexe 82,4%, radialni dukce 83,2 %, ulnarni dukce 89,1 %, pronace 98,6 %, supinace
974 % a sila stisku 91,3%. Statisticky srovnatelnych hodnot vici zdravé strané se podatilo do-
sahnout jen u pronace, supinace a sily stisku.

Ve skupiné APTUS dosahovala volarni flexe 84,1%, dorzalni flexe 91,8 %, radialni dukce
95,1 %, ulnarni dukce 92,8 %, pronace 99,0%, supinace 98,1% a sila stisku 87,3% hodnoty na-
méfené na druhostranné koncetiné. Statisticky srovnatelnych hodnot s protilehlou koncetinou
se podafilo dosahnout u ulnarni dukce, pronace, supinace a sily stisku. Pfehledné funkéni vy-
sledky vSech skupin jsou uvedeny v tabulce (Tab. 8).

- Voldmi - Dorzdlni - Radidini = Ulndri - Pronace  Supinace  Sila stisku
(= C) o o . oy o\ - o : o :

g stona (90 Ml dukee) duee) O O @
3:

(7]

Hodnotap | <005 | <005 . 05 . 04 . 03 . 022 . 008

| SACS

Tab. 8. Funk&ni vysledky [€Eby naseho klinického souboru. Paramenty, ve kterych doslo ke shodé s druhostrannou
nepostizenou koncetinou, jsou barevné zvyraznény.
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4.4.2 Rentgenové vysledky

Dle vyhodnoceni rentgenovych snimkt v odstupu jednoho roku od turazu doslo ve skupiné
zlomenin léc¢enych konzervativné ve vsech pfipadech k plné prostavbé kosti. S anatomickym
standardem se shodovala radialni vyska, radialni inklinace a ulnarni variance. Sklon v bo¢né
projekci se vyznamné liil od anatomického standardu. Kriteria dle Jupitera (SHIN 2007) spl-
novaly hodnoty radialni vysky a radialni inklinace ve 100%, sklon v bo¢né projekci nebyl z to-
hoto pohledu uspokojivy ve 5 pfipadech (10,2%) a schodek kloubni plochy v 2 pfipadech
(4,1%).

Dle rentgenovych snimku zhotovenych v odstupu jednoho roku od operace doslo k plné pro-
stavbé zlomeniny ve vSech pfipadech obou skupiny TDR i XSCR. V skupiné TDR se s anato-
mickym standardem statisticky shodovala radialni vyska, radialni inklinace a ulnarni varian-
ce. Naopak ve skupiné XSCR se podafil optimalné obnovit pouze sklon v bo¢né projekei.
Ostatnirentgenologické parametry se vyznamné liSily od anatomického standardu. Rentgenové
nalezy ve skupiné TDR neodpovidaly parametrim pro uspésnou lécbu stanovenych Jupiterem
(SHIN 2007) ve 4 ptipadech (23,5%), z toho se tfikrat jednalo o vyrazny dorzalni sklon a je-
denkrat o nadmérny voldrni sklon v bo¢né projekei. Ve skupiné XSCR z tohoto hlediska bylo
nevyhovujici postaveni ve 4 ptipadech (22,2%), vzdy $lo o abnormalni volarni sklon.

o Radidini  Sklonkl.pl. - Ulndmi  Schodek k.
_E : vizcli(zl?r:‘rln) - inklinace = vbo¢né  variance = plochy
g Shana 6 el em) mm)
@ @ SO @ SO & SO @ SD @  SD
 poamena M9 25 224 28 27 10 03 31 03 07
I R P R e ey
Hodnota p 0,86 0,11 <0,05 0,46 -
 Operovandkondefina | 125 19 228 22 04 14 01 38 08 | 24 |
& Ancomickystandard | 120 00 | 230 | 00 120 00 00 00 00 00 |
P N . — pr— e ——
~ | Operovandkongetina | 107 | 12 | 24 | 30 | o1 | 1 f 29 | a4 | 06 | 10 |
g ' Andfomicky standard | 120 | 00 | 230 | 00 | 120 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00 |
Hodnotap | w0 w0 0% <0 | B
 Operovandkondefina | 18 18 254 20 94 41 | 09 22 04 | 06 |
3 Anctomickystandard | 120 - 00 250 00 120 | 00 L 00 | 00 00 00
Hodmotap i oss w0 w05 <05 | -
';'"55;;;;;;;;;;'k';;;g;f};;g """"" Ho 19 255 20 102 44 07 23 02 05
2 Ancfomickysiandard | 120 . 00 | 250 | 00 | 120 . 00 | 00 | 00 | 00 | 00
N B - | e | e | -

Tab. 9. Rentgenové vysledky [€Cby naseho klinického souboru. Paramenty, ve kterych doslo ke shodé se standardnimi
anatomickymi pomeéry, jsou barevné zvyraznény.
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Skupina TDR (n=17) XSCR (n=18) TORY
skére @  Min. Mox. SD @  Min. Max. = SD h°°':°'°
Castaing 4,4 00 140 | 48 6.2 0.0 140 | 58 0,30
(body)

Gartland/ :

Werley (body)  2° 00 & 100 @ 32 4,4 00 = 100 @ 37 019
DASH(body) = 122 @ 15 . 258 @ 88 . 121 . 32 . 252 . 85 . 089

Tab. 10. Vysledky nitrodfefovych osteosyntéz dle hodnoticich skére

Skupina LCP (n=37) APIS (), AFTUS
skére @  Min. Max. SD @  Min. Max. SD h°dg°t°
Castaing

e 69 | 00 | 150 @ 40 | 57 00 | 150 | 42 019
Cenifele) 64 00 = 280 = 67 61 00 220 @ 64 0,89

Werley (body)

DASH(body) = 120 @ 27 . 356 . 85 . 10 @ 22 . 39 . 81 . 059

Tab. 11. Vysledky dlahovych osteosyntéz dle hodnoticich skére

skupina Konzervativni Iééba Nitrodfenové Dlahové osteosyntézy
P (n=49) - osteosyntézy (n=35) (n=78)

Skére @ Min. Max. SD @ Min. Max. SD @  Min. Max. D

SO, 73 0 00 270 60 | 53 | 00 | 140 | 54 | 63 . 00 | 150 | 4]

(body)

Gartland/

Werley (body)

DASH (body) 148 @ 32 452 91 122 15 258 85 115 22 @ 379 & 82

Tab. 12. Vysledky konzervativni terapie a nitrodfefovych a dlahovych osteosyntéz dle hodnoticich skére

Nitrodfefiové OS/ . Nitrodfeflové OS/ = Konzervativni 16&ba/
. | Dlahové OS . Konzervativni lééba Dlahové OS
Skore | IR I R R R R R R
hodnota p lepsi hodnota p lepsi hodnota p lepsi
Castaing
(body) 0,29 0,12 0,28
Gartland/ : . Nitro-
Werley (body) 0,03 Dlahové OS 0,00 diefiové OS 0,28
DASH (body) = 068 - 07 - 003  Dlahové OS

Tab. 13. Srovndni vysledkd 1éCby dle hodnoticich skdre
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Ve skupinach dlahovych osteosyntéz pti zhodnoceni rentgenovych snimk v odstupu jed-
noho roku od operace byly vSechny zlomeniny plné prostavény. Optimalné se podafilo rekon-
struovat pouze radialni vysku a to v obou souborech. Zbyvajici parametry se od anatomického
standardu vzdy vyznamné lisily a to opét statisticky shodné v obou souborech. Nicméné vsich-
ni nemocni v obou souborech splnili rentgenologicka kritéria pro tspésné vyléceni zlomeniny
distalniho radia stanovena Jupiterem (SHIN 2007). Ptrehledné vysledky ukazuje tabulka
(Tab. 9).

4.4.3 Vysledky dle hodnoticich skére

V skupiné zlomenin lécenych konzervativné dosahovalo vybornych a dobrych vysledkt dle
Castaingova skore 63,3% ptipadi, resp. dle Gartlandova a Werleyova skore 75,5%. Primérna
hodnota DASH v této skupiné byla 14,8 bodd.

Ve skupiné TDR dosahovalo vybornych a dobrych vysledkt dle Castaingova skore 76,5%
pfipadt, resp. dle Gartlandova a Werleyova skore 88,2%. Priimérna hodnota DASH v této sku-
piné byla 12,2 bodd.

Ve skupiné XSCR dosahovalo vybornych a dobrych vysledkt dle Castaingova skore 55,6%
pripadt, resp. dle Gartlandova a Werleyova skore 77,8 %. Pramérna hodnota DASH v této sku-
piné byla 12,1 bodd.

Ve skupiné LCP dosahovalo vybornych a dobrych vysledka dle Castaingova skore 62,2%
pfipadt, resp. dle Gartlandova a Werleyova skore 81,1%. Pramérna hodnota DASH v této sku-
piné byla 12,0 bodd.

Ve skupiné APTUS dosahovalo vybornych a dobrych vysledkt dle Castaingova skore 70,7%
pfipadt, resp. dle Gartlandova a Werleyova skore 82,9%. Priimérna hodnota DASH v této sku-
piné byla 11,0 bodda.

Vysledky hodnoticich skore zazmenenavaji tabulky a grafy (Tab. 10, Tab. 11, Tab. 12, Tab. 13,
Graf 1, Graf 2).

4.4.4 Komplikace

V skupiné vSech ptivodné konzervativné lécenych zlomenin, tedy z celkového poctu 91 zlo-
zlomenin, tj. 53,8 % pfipadl. Z téchto 49 zlomenin byla nasledné ve 42 pfipadech provedena
néktera osteosynteticka stabilizaéni metoda.

Dalsi vycet komplikaci vychazi ze souboru vyluéné konzervativné 1lécenych zlomenin, tedy
ze zbylych 49 zlomenin. Iritace n. medianus byla pozorovana lkrat (2,0%) a spontanné odezné-
la po sejmuti sadrové fixace.

Sudeckova algodystrofie nastala ve 2 pfipadech (4,1%) a vzdy pozitivné reagovala na farma-
koterapii. S poskozenim $lach jsme se v této skupiné nesetkali.

V jednom ptipadé (2,0%) doslo k rozvoji kozniho defektu o velikosti 2x2 cm v oblasti nad
proc. styloideus ulnae. Po ptevazech s Betadinem se defekt do 3 tydnt vyhojil.

Sekundarni posun fragmentt v prubéhu hojeni byl zaznamenan ve skupiné TDR 3krat
(17,6%) a ve skupiné XSCR dokonce 6krat (33,3%). K redislokaci doslo v obou skupinach vzdy
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Graf 1. Vysledky 1éCby naseho klinického souboru z pohledu skére dle Castainga
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Graf 2. Vysledky IéEby naseho klinického souboru z pohledu skére dle Gartlanda
a Werleye

v osteoporotickém terénu u znacné tiistivych zlomenin, ve skupiné TDR se jednalo o typy A.3.
a C.3. ave skupiné XSCR o typy C.2.a C.3.

Parcialni migrace jisticich Sroubti ve skupiné TDR nastala 3krat (17,6%), obdobné k posunu
Kirschnerovych dratti doslo ve skupiné XSCR 4krat (22,2%). Tato ¢aste¢na uvolnéni osteosyn-
tetického materalu vsak v zadném z ptipadt nebyla spojena se ztratou korekce.

Prechodnd iritace senzitivni vétve n. radialis byla pozorovana v obou skupinach 2krat (11,8%
ve skupiné TDR a 11,1% ve skupiné XSCR). Vzdy doslo ke spontanni tpravé bez jakékoli
lécby.

Sudeckova neuroalgodystrofie nastala ve skupiné TDR 1krat (5,9%) a ve skupiné XSCR 2krat
(11,1%).

Poranéni slach nebylo zaznamenano v zadném pripadé obou skupin.

U dlahovych osteosyntéz byl sekundarni posun fragmentti v priibéhu hojeni zaznamenan
ve skupiné LCP 2krat (5,4%) a ve skupiné APTUS 1lkrat (2,4%). Tato redislokace se objevila
u zlomeniny, ktera méla znacné tfistivy charakter (typ C.3.) a byla v terénu osteoporozy.

Prechodna iritace nervus medianus byla pozorovana ve skupiné LCP 5krat (13,5%) na rozdil
od skupiny APTUS, kde jsme se s ni setkali pouze 1krat (2,4%). Ve skupiné LCP se jednalo 3x
o dysestézie ve volarni oblasti 1. a 2. prstu a ve dvou pfipadech o dysestézie v medialni casti
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Komplikace - Skupina - Pocet " % - Reseni
KONZ 49 53,8 : 42fte$eno osteosyntézou, 7 nefeseno
TDR 3 17,6 | extrakce osteosyntetického materidlu
Ztrata korekce XSCR 6 33,3 extrakce osteosyntetického materidlu
LCP 2 5.4 nefeseno
APTUS 1 24 nefeSeno
KONZ X X
. TDR & . 176 : extrakce osteosyntetického materidlu
quciélni migrqce ................................................................
OS materidlubez @ XSCR 4 i 22,2 | extrakce osteosyntetického materidlu
Z"éiy korekce ...............................................................
. LCP 0 o
APTUS 0 0
KONZ 1 (n. medianus) 2,4 spontédnné odeznélo
TDR 2 (n. radialis) 11,8 | spontdnné odeznélo
Iritace nervu ~ XSCR  2(n.radialisy - 111 sponfdnné odeznélo

KONZ 0 0
TDR 0 0
Ruptura §lachy ~ XSCR 0 0
LCP 1 (extenzor) 27 operacni revize a sutura Slachy
APTUS 1 (extenzor) 2,4 operacni revize a sutura slachy
KONZ 2 4,8 Ustup po farmakoterapii
TDR 1 59 Ustup po farmakoterapii
S — ........................................................... S ——
neuroalgodystrofie ~ °C% 2 i A R et
LCP 2 5.4 Ustup po farmakoterapii
APTUS ) 7.3 Ustup po farmakoterapii
KONZ 1 2,4 zhojeno po prevazech s Betadinem
Koinidefekt i N W W
z utlaku sadrové YSCR 0 0
fXace
LCP 0 0
APTUS 0 0

Tab. 14. Pfehled komplikaci Ié&by naseho souboru
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thenaru. Ve skupiné APTUS byly pozorovany parestézie v distalnim ¢clanku 3. prstu volarné.
Ve vsech ptipadech neurologicky deficit odeznél do 6 mésicti od operace, proto nebylo nutné
indikovat EMG vysetieni. VZdy doslo ke spontanni upravé bez jakékoli lécby.

V obou skupinach doslo v jednom pfipadé k ruptute slachy extenzoru (2,7% ve skupiné LCP
a 24% ve skupiné APTUS). Tato komplikace byla zptsobena prominujicim koncem Sroubu
pres dorzalni kortikalis kosti vietenni. V obou pfipadech jsme provedli extrakci osteosyntetic-
kého materialu a suturu poranéné slachy.

Sudeckova neuroalgodystrofie nastala ve skupiné LCP 2krat (5,4%) a ve skupiné APTUS
3krat (7,3%). Ve vsech ptipadech rozvoje Sudeckovy neuroalgodystrofie doslo k ustupu klinic-
kych i rentgenovych znamek onemocnéni do 2 meésict pfi intranazalni aplikaci kalcitoninu
a soucasném zvyseném peroralnim prijmu vapniku.

Prehled komplikaci a jejich feSeni uvadi tabulka (Tab. 14).

4.5 Diskuse

V minulosti byla publikovana cela fada praci hodnoticich konzervativni terapii zlomenin
distalniho radia jako tspésnou metodu lécby z hlediska funkénich vysledkti. Edwards ve své
publikaci z roku 1929 popisuje neuspokojivé funkéni vysledky pouze v 3,7% pripadt jeho
souboru 424 pacienti. Nutno upozornit, Ze tento soubor zahrnoval v 80% jednodussi typy
zlomenin bez nitrokloubniho pribéhu a hodnoceni bylo zaloZeno pouze na subjekvinich po-

citech pacinta, nikoli na objektivnim méfeni rozsahu hybnosti ¢i sily stisku ruky (EDWARDS

Obr. 58. Konzervativné [écend

zlomenina distaliniho radia zhojend

v neuspokojivém postaveni

(Zena, 59 let)

a) stav po zhojeni zZliomeniny se
zkratem radia a dorzalnim sklonem
v bo&né projekci

b) defigurace zapésti a omezeni
volarni flexe v odstupu 1 roku od
Urazu
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1929). Jiz ve 30. letech 20. stoleti se vSak zacinaji objevovat i prace popisujici neuspokojivé
funkéni vysledky konzervativni terapie spojené s vyraznym omezenim hybnosti a bolestivos-
ti zapésti (LIPPMANN 1937). Je nutné si uvédomit, Ze tyto publikace vznikaly v dobé, kdy zlo-
meniny distalniho radia byly pfevazené zalezZitosti postihujici pacienty vyssiho véku. Pro po-
rozuméni v minulosti publikovanym pracem je rovnéz nutné vychazet z celkové spolecenské,
socialni, kulturni a ekonomické situace tohoto obdobi. Je nesporné, Ze se stoupajici Zivotni
urovni jsou kladeny stale vyssi naroky na plné obnoventi stavu pred urazem. ZjednodusSené fe-
¢eno, funkéeni stav koncetiny, jenz byl kdysi obecné pokladan za dobry, je v soucasnosti hod-
nocen kritiCtéji a je povazovan za sotva pfijatelny. V roce 1951 se objevuji clanky popisujici
pfi konzervativni lé¢bé zhojeni v neuspokojivém postaveni az v 60% piipadd, pficemz autofi
davaji zhojeni v defiguraci do souvislosti s neuspokojivymi funkénimi vysledky (GARTLAND
1951, COX 1951). Rozsahla studie lékait z Mayo Clinic hodnotici vysledky konzervativni te-
rapie 548 pacientt lécenych v letech 1968 az 1975 poukazuje na to, Ze tato metoda je spoje-
na s mnohem vétsim poctem komplikaci, nez se ptivodné predpokladalo (COONEY 1980).
Pfes dtiraz kladeny na nutnost peclivé repozice neni dosahovano uspokojivych rentgenovych
vysledkt (STERNBACH 1985, Obr. 58). V soucasné dobé vidame zlomeniny distalniho radia
stale ¢astéji u mladsich vékovych kategorii diky modernimu, a z hlediska urazt rizikovéjsi-
mu, stylu Zivota. Zména spektra pacientt z hlediska vékového rozloZzeni a zména pomérné-
ho zastoupeni jednotlivych typl zlomenin distalniho radia ve prospéch slozitéjsich zlome-
nin nesou sebou urcity odklon od konzervativni terapie. Spolec¢nost Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen (AO) poklada obnovu anatomickych pomeért v oblasti distalniho radia
za zakladni pfedpoklad umoznujici navrat k plné funkénosti zapésti a ruky. Konzervativni
terapie tedy v soucasnosti mtze byt adekvatni pouze v pfipadech, kdy umoznuje zhojeni
v anatomickém postaveni, resp. postaveni hodnocenému jako uspokojivé dle Jupitera (SHIN
2007). Dale je i nyni konzervativni lé¢ba vhodna pro pacienty v celkové Spatném stavu nebo

pro pacienty s nizsimi naroky na funkénost zapésti a ruky, tedy pfevazné pro pacienty vyssich
vékovych kategorii (Obr. 59).

Obr. 59. Ukdzka sekundarni redislokace

zlomeniny distalniho radia v sadrové

fixaci, operace nebyla indikovdna pro

vysoky vék a celkové §patny zdravotni

stav pacientky (zena, 82 let).

a) Urazové snimky zlomeniny typu C.2.

b) zlomenina po repozici v sddrové
fixaci

c) zhojend zlomenina v neuspokojivém
postaveni

d) klinicky ndlez v odstupu 1 roku od
drazu
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Nas soubor konzervativné lécenych zlomenin jednoznacné prokazuje, Ze ve velkém poctu
pfipadt z hlediska moznosti udrzeni adekvatniho postaveni fragmentt tato terapeuticka me-
toda selhava. V nasem souboru 91 pacientt doslo po zaviené repozici a sadrové fixaci k sekun-
darni redislokaci v 53,8% ptipadu. Velké procento redislokace v sadrové fixaci (39% ptipada)
jiz bylo opakované publikovano (MILLER 2005).

Ackoli rentgenové vysledky pfi hodnoceni souboru pacientd, kteti byli po celou dobu lécby
léceni konzervativné, jsou obecné velmi dobré (shoda s anatomickym standardem v radialni
vysce, radialni inklinaci a ulnarni varianci), zjiStujeme, Ze statisticky srovnatelnych funkénich
vysledk s protilehlou koncetinou se nepodatilo dosahnout v zadném parametru rozsahu hyb-
nosti ani v sile stisku ruky. Neuspokojivy vysledny funkéni stav nemusi byt nutné v souvislosti
se zhojenim v neadekvatnim postaveni, jak jiz v minulosti uvedl Edwards (EDWARDS 1929).
Rovnéz vysledna hodnota DASH skore byla vyssinez u vsech ostatnich skupin. Nedobré funke-
ni vysledky konzervativni terapie spatfujeme v celkové délce sadrové fixace po dobu 5-6 tyd-
nu, kdy neni moznost na rozdil od vSech osteosyntetickych lécebnych metod rozcvicovat za-
pésti. Vyhodou konzervativni terapie v porovnani s operacnimi lé¢ebnymi postupy je v naSem
souboru minimalni vyskyt nervovych iritaci (2,0%) a zejména absence slachovych 1ézi.

Funkéni vysledky intramedularnich metod osteosyntézy distalniho radia obecné dosahu-
ji velice dobrych hodnot, coz je dano zejména miniinvazivitou téchto metod (LERCH 20009,
VISNA 2008). V piipadé htebu Targon DR byly popsany vysledky rozsahu hybnosti zapésti
ve vsech smérech a sily stisku ruky v rozmezi 90% az 100% ve srovnani s druhostrannou ne-
poskozenou koncetinou (GRADL 2009). Vysledky naSeho souboru pacientl oSetfenych stej-
nym hiebem byly v zasadé shodné, pouze rozsah volarni flexe, dorzalni flexe a ulnarni dukce
se pohyboval lehce pod hladinou 90% zdravé koncetiny. V ptipadé pacientli ze skupiny XCSR
jsme vSak pozorovali dosazeni hladiny 90% pouze u pronace. Nase dva soubory pacientt se
navzdjem liSily zejména v rozsahu ulnarni dukce (86,2% zdravé koncetiny u TDR a 61,3%
u XSCR) a v sile stisku ruky (93,9% hodnoty sily stisku ruky zdravé koncetiny u TDR a 73,8%
u XSCR). Pficinu omezené moznosti dostatecné rozcvicit zapésti ve smyslu ulnarni dukce
ve skupiné XSCR je nutno davat do spojitosti s rentgenovymi vysledky. Ve skupiné XSCR je
primérna ulnarni variance 2,9 mm, zatimco ve skupiné TDR pouze 0,1 mm. Z hlediska rent-
genovych parametri vysledkt lécby byl déle vyrazny rozdil mezi obéma skupinami ve sklonu
kloubni plochy v bo¢né projekci, kdy ve skupiné XSCR bylo dosazeno priamérné sklonu 9,1°
volarné a ve skupiné TDR primérné pouze sklonu 0,4° volarné. Problém s obnovenim zcela
anatomického volarniho sklonu 12° u hiebovacich technik jiz byl v publikacich zminén, v pra-
ci prof. Gradla bylo dosazeno primérného volarniho sklonu pouze 2,05° v souboru 103 paci-
enttt (GRADL 2009). Radialni vyska a radidlni inklinace se podatila lépe obnovit ve skupiné
pacientt stabilizovanych hiebem Targon DR, coz shodné s nami rovnéz publikoval prof. Gradl.
Problém s udrzenim volarniho sklonu a naopak dobrou rekonstrukei ostatnich rentgenovych
parametrt byl popsan i u hfebu Micronail (BROOKS 2006).

Dle Castaingova skore spadalo do oblasti vybornych a dobrych vysledkt 76,5% pacientti ze
skupiny TDR a 55,6% pacientd skupiny XSCR. Skore dle Gartlanda a Werleye vykazovalo vy-
borné a dobré vysledky v 88,2% pfipadt skupiny TDR a 77,8% pacientd skupiny XSCR.

Horsi hodnoceni skupiny XSCR dle Castainga bylo dano zejména nartstem poctu bodt
za relativni prodlouzeni ulny, které bylo ve skupiné TDR podstatné men3i. Ackoli vysledky dle
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Obr. 60. Ukdzka ndasledné redislokace zlomeniny distdini radia stabilizované

hfebem Targon DR po peroperaéné dosazeném uspokojivém postaveni

(Zena, 66 let)

a) peroperacni snimky s dosazenim uspokojivého postaveni

b) zZlomenina zhojend v neuspokojivém postaveni (zkrat radia, dislokace
voldarniho fragmentu) a prominence osteosyntetického materidlu do
radiokarpdlniho kloubu

téchto skore u hiebu Targon DR povazujeme za uspokojivé, byly jiz publikovany vysledky da-
leko lepsi (GRADL 2009). Lécebné vysledky pomoci X-screw hodnoti pouze nase vlastni prace
(VLCEK, JAGANJAC 2014), publikace jinych autort zatim nejsou dostupné.

Nejzavaznéjsi komplikaci byla ztrata korekce, ve skupiné TDR v 17,6 % ptipadt (Obr. 60)
a ve skupiné XSCR dokonce v 33,4%. Tyto hodnoty jsou extrémné vysoké v porovnani s dlaho-
vymi metodami osteosyntézy (LCP 54%, resp. APTUS 2,4%), nicméné jsou stale vyznamné
nizsi nez 46,2% v souboru konzervativné lécenych nemocnych. K sekundarni dislokaci doslo
vzdy u znacné tfistivych zlomenin typu A.3., C.3. a C.2. Tento udaj rozhodné stoji za zvazeni
pfiindikacinitrodfenové osteosyntézy u komplikovanéjsich zlomenin distdlniho radia. Migrace
jisticich Sroubtli a drat naopak nepovazujeme za podstatnou komplikaci, protoze nastala vzdy
az v dobé po prostavéni zlomeniny a nebyla spojena se sekundarnim posunem fragmentt.
Parestezie v inervacni oblasti senzitivni vétve n. radialis vzdy odeznély spontanné, do budouc-
na je mozné se této komplikaci vyhnout Setrnou operacni technikou, resp. zejména dobrou pe-
roperacni vizualizaci nervu a jeho ochranou tupymi haky pfi zavadéni Sroublt a drata.
Sudeckova neuroalgodystrofie byla pozorovana v obou skupinach ve srovnatelném poctu jako
u konzrevativni terapie ¢i jinych opera¢nich metod. Podstatnou vyhodou nitrodfenovych me-
tod je stejné jako u konzervativni 1écby naprosta absence Slachovych komplikaci.

Souhrnné feceno dle prvnich zkuSenosti z vyhodnoceni nasich souborti nitrodfenovych os-
teosyntéz i dle zavért zahranicnich publikaci (ILYAS 2008, GRADL 2009) se jevi jako hlavni
vyhoda téchto operacnich metod lécby dobré funkéeni vysledky. Prakticky plnou hybnost v za-
pésti jiz po 4 mésicich od operace pfi uziti hiebu Micronail popisuji u vsech pacientd svého
souboru nizozemsti autofi (GEERTS 2011). Této jisté stézejni vyhodé kontrastuje vysoka inci-
dence komplikaci a tzké indikacni rozpéti dle tyl zlomenin (ILYAS 2008).

Nové poznatky v biomechanice a patogenezi zlomenin distalniho radia ve spojeni s moder-
nimi dlahami specialné vyvinutymi pro oblast distalniho radia nyni umoznuji stabilni fixaci
fragmentt a tak zahajeni casné rehabilitace. Tato cesta vede k dosazeni dobrych funkénich vy-
sledkdl i u znacné tfistivych nestabilnich nitrokloubnich zlomenin (RIKLI 2007). Cilem ope-
racni lécby zlomenin distalniho radia je obnovit a udrzet jeho anatomicky tvar. V pfipadé nit-
rokloubnich zlomenin je podstatné i udrzeni kongruence kloubni plochy jako prevence rozvoje
artrotickych zmén. Jako nejucinnéjsi metoda k dosazeni tohoto cile je uvadéna oteviena repo-
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zice a vnitini fixace tthlové stabilnimi dlahami (MURAKAMI 2007). Tato metoda dokaze zajis-
tit stabilni fixaci i v osteoporotické kosti (ORBAY 2002, MUDGAL 2008).

Operacni lécba komplikovanych zlomenin thlové stabilni dlahou ma obecné velmi dobré
vysledky (CHUNG 2006). V praci Bensona je popisovano, ze 62% pacientli s nitrokloubnimi
zlomeninami stabilizovanymi zamykatelnymi dlahami s uhlové volitelnymi Srouby dosahlo
plné hybnosti zapésti jiz po 6 tydnech od operace (BENSON 2006).

V obou nasich souborech zamykatelnych dlah se shodné podatilo dosahnout srovnatelné
hybnosti v porovnani k druhostrannému zapésti u pronace a supinace. Rovnéz sila stisku byla
srovnatelna se zdravou koncetinou. Naopak volarni a dorzalni flexe byla shodné v LCP i APTUS
souboru proti zdravé koncetiné vyznamné nizsi. Pfetrvavajici omezeny rozsah téchto pohybti
v hodnotach ¢inicich 80%-90% rozsahu pohybu protilehlé zdravé koncetiny pfi volarnim dla-
hovani v odstupu 1 roku od operace byl opakované publikovan (CHUNG 2006, MEHLING
2007). Uvedené soubory se mezi sebou lisily v rozsahu radialni a ulnarni dukce, kde ve skupi-
né APTUS na rozdil od LCP byly vysledky srovnatelné se zdravou koncetinou. Tato skute¢nost
je nejspise dana nizsim profilem dlahy a Sroubt systému s thlové volitelnym Sroubem oproti
systému s rigidnim smérem Sroubt, coz mlize vést k men3i iritaci mékkych tkani a snadnéjsi
rehabilitaci dukénich pohybi.

Funkce zapésti a ruky reprezentovana funkénimi skore byla v obou dlahovych souborech
velmi dobra. Vybornych a dobrych vysledki skore dle Gartlanda a Werleye dosahlo ve skupiné
LCP 81,1 % pacientt a ve skupiné APTUS 82,9% pacientd. Srovnatelné vysledky skore dle
Gartlanda a Werleye v 1écbé 43 dorzalné dislokovanych nitrokloubnich zlomenin pfi volarnim
dlahovani zamykatelnymi dlahami s rigidnim smérem Sroubt jsou popsany v praci Osady
(OSADA 2008). Priimérné DASH skore 12,0 a 11,0 v naSich skupinach je srovnatelné s hodno-
tou 8,9 v Lozanové praci hodnotici vysledky 1écby zlomenin distalniho radia pfi uziti volarniho
dlahovani u nitrokloubnich zlomenin (LOZANO 2008).

Pti posouzeni rentgenologickych nalezti jsme rovnéz neshledali mezi sledovanymi skupina-
mi rozdil. Podle kritérii stanovenych Jupiterem (SHIN 2007) se jedna o vynikajici vysledky,
jaké vsak popisuji pfi stabilizaci zlomenin distdlniho radia tthlové stabilnimi dlahami z volar-
niho pfistupu i dalsi autofi (MURAKAMI 2007, ORBAY 2005).

PfestoZe i v soucasné dobé jsou popisovany dobré vysledky operacni stabilizace tfistivych
nitrokloubnich zlomenin distalniho radia z dorzalniho ptistupu (LETSCH 2003, ROZENTAL
2003, HERDRICH 2010), ve vétsiné soudobych ¢lank autofi preferuji volarni pristup (CHUNG
2008). V pripadé volarniho dlahovani je uvadéno méné komplikaci (zejména poranéni slach
extenzorll prominujicim sroubem) nez u dorzalniho ptistupu (REIN 2007). Slachova poranéni
je nutno chépat jako zavaznou komplikaci, nebot dosahnout dobré pohyblivosti prstlt a ruky
po poranéni Slachového aparatu je stale jednim z nejtézsich ukolt chirurga. Lécba poranéni
Slachového aparatu ruky se stale potyka s tvorbou adhezi, které do urcité miry vzdy nasledné
omezuji pohyb (JUSTAN 2010).

Volarni pfistup je doporucovan i ke stabilizaci zlomenin s dorzalni dislokaci (KAMANO
2002, MUSGRAVE 2005). Iritace a poranéni $lach extenzort pfi dorzalnim dlahovani zlome-
nin distalniho radia jsou zminovany v celé fadé dalsich studii (SIEBERT 1997). Naopak sniZeni
rizika poranéni Slach extenzort u volarniho ptistupu uvadi ve své praci Rampoldi (RAMPOLDI
2007). Nase studie ukazuje, Ze pfi volarnim dlahovani dochazi k poranéni slachy extenzoru
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pouze ojedinéle: v obou skupinach vzdy jedenkrat. Ve skupiné LCP tedy doslo k poranéni slach
extenzori v 2,7 %, ve skupiné APTUS v 2,4 %. Vzdy byla poranéna Slacha m. extensor pollicis
longus Sroubem prominujicim ptes dorzalni kortikalis. Této komplikaci 1ze zabranit peclivou
operacni technikou a peroperacni rentgenovou kontrolou prominence zavadénych sroubti ptes
dorzalni kortikalis v oblasti distalni ¢asti radia. V obou ptipadech jsme byli nuceni provést ex-
trakei osteosyntetického materialu a suturu poranéné slachy. Pfi volarnim dlahovani byva né-
kdy popisovano poranéni $lach flexorti (BELL 1998). Dle prace Drobetze je dokonce ruptura
slachy m. flexor pollicis longus pti volarnim dlahovani zlomenin distalniho radia nejcastéjsi
komplikaci (DROBETZ 2003). Valbuena se zminuje v souvislosti s volarnim pfistupem o pora-
néni Slach m. flexor digitorum profundus (VALBUENA 2010). My jsme poranéni Slach flexorti
u nasich nemocnych nezaznamenali. Prevenci iritace a nasledné ruptury slach flexorti je obly
a ,nizkoprofilovy*“ tvar distalniho konce dlahy a spravné umisténi dlahy na oblast distalniho
radia. Pfilis$ radialni a distalni pozice dlahy maze vést podle naSeho nazoru k vétsi iritaci slach
a riziku jejich poranéni. Rozvinuty syndrom karpalniho tunelu jako nasledek osteosyntézy
zlomenin distalniho radia je popisovan v fadé praci (CONSTANTINE 2002, HOVE 1997).
U Zzadného z nasSich pacientt vsak k rozvoji syndromu karpalniho tunelu nedoslo. U dvou pa-
cientt ve skupiné LCP bylo pro parestezie pietrvavajici déle nez 6 mésictt provedeno EMG, jed-
noznacny utlak v oblasti karpalniho tunelu s nutnosti operacni dekomprese vsak prokazan
nebyl. Vyrazné nizsi pocet iritaci n. medianus ve skupiné APTUS pfikladame zméné operacni-
ho ptistupu. Pfi operacnim pfistupu podél slachy m. flexor carpi radialis totiz nedochazi k ob-
nazeni n. medianus a snizuje se moznost jeho pfimého mechanického pohmozdéni.
Nezavaznéjsi komplikaci byla ztrata korekce. Sekundarni ztrata korekce se mtze vyskyt-
nout u zlomenin s linii lomu jdouci ptes fossa lunata (volar lunate facet fragment RAMPOLDI
2007, HARNESS 2004). Ve skupiné LCP doslo k sekundarnimu posunu fragmentt v prbéhu

Obr. 61. Ukdzka vyhodné aplikace Uhlové volitelného Sroubu u zlomenin typu C.3.

a) zZlomenina stabilizovand zamykatelnou dlahou s rigidnim smérem $roubU, které
sméfuji do linie lomu

b) obdobnd zlomenina stabilizovand zamykatelnou dlahou s Uhlovée volitelnym
smérem Sroubu, v tomto pfipadé mozno Srouby cilené mifit do centra
fragmentud
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hojeni ve 2 ptipadech (5,4%). Vzdy se jednalo o dislokace mensiho fragmentu v oblasti distal-
niho radioulnarniho skloubeni a k rozvoji schodku kloubni plochy (v prvnim piipadé schodek
1 mm, ve 2 pfipadé schodek 2 mm). Ani v jednom pfipadé nebylo indikovano operacni feseni,
nebot funkéeni vysledky byly v obou pfipadech dobré a rentgenové parametry byly v akceptova-
telnych mezich dle Jupitera (SHIN 2007).

V skupiné APTUS doslo jedenkrat k sekundarnimu posunu fragmentti v prabéhu hojeni
(2,4%). Jednalo se o zlomeninu typu C.3. v terénu znacné osteoporozy u 75 leté pacientky.
V tomto pfipadé se vytvofil v pribéhu hojeni zkrat radia 3 mm, k rozvoji nerovnosti kloubni
plochy nedoslo. Reoperace nebyla indikovana, pacientka neméla zdjem ani o navrhovanou ex-
trakei osteosyntetického materialu.

V nasi studii nebyly shledany zasadni rozdily ve funkénich ani rentgenovych vysledcich
mezi operacni stabilizaci zlomenin distalniho radia dlahami s rigidnim a thlové volitelnym
smérem Sroubt. Dlaha s tthlové volitelnym Sroubem vsak ptedstavuje vétsi komfort pro ope-
ratéra, nebot moznosti cilené centralni fixace fragmentfi zna¢né usnadnuje dosazeni stabilni
osteosyntézy. Na obrazku zachycujicim dvé obdobné zlomeniny typu C. 3. je dokumentovana
vyhoda uziti thlové volitelného Sroubu (Obr. 61). V prvnim piipadé jsme pouzili ke stabiliza-
ci dlahu s rigidnim smérem Sroubt a ve druhém dlahu s volitelnym smérem Sroubti. V obou
pfipadech bylo dosazeno dobrého postaveni ve zlomening, u dlahy s rigidnim smérem Sroubti
vSak sméfuji Srouby do linie lomu a fixace fragmentu v oblasti proc. styloideus radii je problema-
ticka. V druhém pripadé vsak byla mozna cilena fixace takového fragmentu.

4.6 Zaver klinické studie

Hlavnim problémem konzervativni terapie je sekundarni redislokace a malo uspokojivé
funkeni vysledky navzdory relativné dobré rentgenové anatomii. Navic je tfeba si uvédomit, ze
ve skupiné konzervativni lécby zlistaly ve vyznamném poctu zastoupeny jen nejméné kompli-
kované zlomeniny. Hlavni pfi¢inu v obtizném obnoveni ptivodniho rozsahu hybnosti pfi kon-
zervativni terapii tedy spatfujeme v délce celkového znehybnéni zapésti v sadrové fixaci a pfi
malych znamkach hojeni nasledné i v ortéze. Nutnost znehybnéni na dobu celkem 5-8 tydnti
je vyrazné vyssinez u viech osteosyntetickych metod, kde nebyva bud Zadna nebo maximalné
po dobu 4 tydnd. Hlavni indikaci konzervativni terapie v soucasné dobé jsou zlomeniny s jed-
noduchou linii lomu bez nitrokloubniho prabéhu.

Ve skupinach dlahovych osteosyntéz bylo dosazeno velmi dobrych funkénich i rentgeno-
vych vysledkli. Osteosyntézy zamykatelnou dlahou umoznuji dobrou rekonstrukei prakticky
vSech typt zlomenin a jsou dnes zlatym standardem v indikaci operacni lécby zlomenin distal-
niho radia.

Ve skupiné nitrodfenovych osteosyntéz bylo dosazeno dobrych funkénich vysledki, avsak
rentgenové vysledky byly u jednotlivych implantat odlisné. V ptipadé hiebu Targon DR se
na rozdil od skupiny zlomenin stabilizovanych systémem X-screw podaftilo dosahnout relativ-
né uspésného obnoveni anatomickych pomeért. Z hlediska vysledkt hodnoticich skére mély
nitrodfenové osteosyntézy v aspektu Gartlandova skore dokonce lepsi vysledky nez dlahové os-
teosyntézy, avsak byly uzity u jednodussich typt zlomenin. U nitrodfenové osteosyntézy jsme
nezaznamenali Slachové ruptury, ale v porovnani s dlahovou osteosyntézou zde dochazelo
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castéji k sekundarni dislokaci fragmentti a to zejména u X-screw. Nitrodfenové osteosyntézy
jsou vhodné pro stabilizaci jednodussich typt zlomenin, zejména A.2., A.3.,B.1.a C.1.

[ pfes negativni nazory rtiznych autortt ma nitrodfenova stabilizace mnoho zastanct pro
jeji dobré funkeni vysledky a miniinvazivitu metody. Patfime mezi né i my. Proto jsme se roz-
hodli zpfesnit indikacni kritéria pro tuto metodu a definovat ptipadné slabiny nitrodfenové
osteosyntézy proti zamykatelnym dlaham. Pro testovani jsme vybrali nitrodfefiovy implantat
X-screw, jehoz vysledky byly v porovnani s hfebem Targon DR vyznamné horsi. Konkrétné
jsme chtéli pomoci matematickych model@ porovnat mechanickou stabilitu osteosyntézy pro-
vedené nitrodfenovym implantatem a zamykatelnou dlahou v podminkach slozitéjsi zlomeni-
ny distalniho radia.



Matematicky model
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5.1 Ovod

V soucasné dobé je pfi operacni léchbé zlomenin distalniho radia standardni metodou volby
dlahovd osteosyntéza provadéna z volarniho pfistupu. Uhlové stabilni dlahy specidlné tva-
rované na oblast distalniho radia z produkce rtznych firem jsou ve svych vlastnostech i do-
sazenych vysledcich principielné srovnatelné (FITOUSSI 1997, GRUBER 2008, MURAKAMI
2007, OSADA 2008). Univerzalnost pouziti této metody je jisté vyhodou, nelze vsak ignorovat
snahy jednodussi typy zlomenin stabilizovat méné invazivnimi zptsoby. Za timto ucelem byly
vyvinuty rizné implantaty umoznujici nitrodfefiovou osteosyntézu v oblasti distalniho radia
(napft. Targon DR, Micronail, X-screw). Prvni publikované prace dokazuji uplatnéni téchto im-
plantat v operacnim feSeni zlomenin typu A.2., A3. a B.1. (GRADL 2009). Zlomeniny typu
B.2. a B.3. jsou vzhledem k pritbéhu linie lomu v sagitalni roviné pro pouZziti nitrodfeiiové os-
teosyntézy zcela nevhodné. Otazkou zlistava, lze-li tuto metodu pouziti u zlomenin typu C.

Vsechny implantaty urcené k nitrodfeniové osteosyntéze jsou zavadény z radialni strany z ob-
lasti proc. styloideus radii. Zakladnim pfedpokladem je tedy pfitomnost relativné velkého celistvé-
ho fragmentu v této oblasti. Ulomky distalni epifyzy v oblasti medialné od tohoto fragmentu jsou
u téchto implantatt fixovany pouze jisticimi Srouby nebo draty, které vSak nejsou vtci hebu ¢i
Sroubu uhlové stabilni. K dostatecné stabilité osteosyntézy je tedy nutné, aby tato oblast nebyla
tfistiva. Z tohoto thlu pohledu proto pfichazeji v tvahu pouze zlomeniny typu C.1 a C.2.

Cilem nasi experimentalni studie bylo porovnat biomechanickou stabilitu zlomenin distal-
niho radia typu C.1. a C.2. fixovanych dlahovou a nitrodfeniovou osteosyntézou.

5.2 Material a metoda
5.2.1 Geometrické modely

Pro zhodnoceni deformacni a napétové odezvy osteosyntetickych implantat a kostnich
fragmentt zlomenin v oblasti distalniho radia na modelové zatizeni byla pouzita metoda ko-
necnych prvkt (MKP). Posuzovali jsme zlomeniny typu C.1. a C.2. stabilizované uhlové stabil-
ni T-dlahou anatomickou (Medin, a.s., Nové Mésto na Moravé, Ceska republika) a nitrodfefio-
vym stabiliza¢nim systémem X-screw™ (Zimmer, Inc., Warsaw, Indiana, USA). Uhlové stabilni
T-dlahu Medin jsme zvolili, protoze jsme méli jeji technickou specifikaci jiz k dispozici z doby,
kdy byla pfipravovana do vyroby. Implantat X-screw byl vybran, protoze jsme jej na zakladé

Celkové byly vytvofeny ctyfi vypoctové modely (Obr. 62, Obr. 63, Obr. 64, Obr. 65).
Zlomenina typu C.1. je v nasem modelu sloZena ze 3 fragmentt, zlomenina typu C.2. se sklada
ze 6 fragmentd vietenni kosti.

Model uhlové stabilni dlahy byl poskytnut firmou Medin, a.s. ve formatu *.SAT, coz je elek-
tronicka verze prostorovych 3D geometrickych modeld. Nasledné byl tento model importovan
do vypoctového programu ABAQUS 6.9 (Simulia, Providence, Rhode Island, USA), ktery umoz-
nuje fesit numerické simulace zatizeni jednotlivych dilti nebo celych soustav vnéjsimi silami
na principu metody konecnych prvkt (MKP). Vystupem z téchto simulaci je jednak rozlozeni
a velikost napéti v dilu a dale rozloZeni a velikost deformaci.
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Geometricky model nitrodfenového implantatu
X-screw byl vytvofen na zdkladé fyzického hiebu
v komerénim modelovacim programu 3D ploch a té-
les Rhinoceros 4.0 (McNeel, Seattle, Washington,
USA). Model X-screw byl stejné jako model dlahy
importovan ve formatu *SAT do vypoctového pro-
gramu ABAQUS 6.9. S ohledem na naro¢nost vypo-
¢tlt bylo provedeno zjednoduseni pfi tvorbé MKP
modelt osteosyntetickych implantatt v oblasti za-
vitt, které byly nahrazeny hladkou valcovou plo-
chou, jejiz rozmér odpovidal stfednimu praméru
prislusného zavitu. Takovy postup je ve strojiren-
ské praxi zcela bézny a hojné pouzivany. Divodem
je snizeni narocnosti vypoctu a predevsim odstra-
néni vzniku parazitnich napéti na hranach zavita.
Toto zjednoduseni vSak nijak neméni stabilitu sou-
stavy jako celku, jeji tuhost ani pevnost jednotli-
vych komponent.

Geometricky model vietenni kosti byl vytvoten ze
série CT snimkt zdravého jedince. Snimky byly pofi-
zeny v rozliSeni 512 x 512 pixelu, pficemz velikost pi-
xelu byla 0,4 mm a vzdalenost jednotlivych fezti byla
0,5mm. Tyto CT snimky byly importovany ve forma-
tu *DICOM (jedna se o elektronicky format, ve kte-
rém se uchovavaji obrazové snimky jednotlivych fezi
z CT a NMR) do specializovaného programu Mimics
12 (Materialise, Leuven, Belgie), ve kterém byla pro-
vedena 3D rekonstrukce vietenni kosti. Mimics 12
je komercni program, ktery umi zpracovat obrazova
data z CT a NMR a dokaze vysegmentovat konkrétni
biologické tkané (napf. kosti) a vytvofit z nich pro-
storové 3D geometrické modely tkani. Geometricky
model vietenni kosti byl vytvofen pomoci povrcho-
vé trojuhelnikoveé sité, ktera byla importovana do vy-
poctového programu ABAQUS 6.9. ve formatu *inp
(jedna se o elektronicky format, ve kterém se zapisuji
data vypoctovych model@ programu Abaqus). V tom-
to programu byla nasledné z této povrchové sité au-

Obr. 62. Matematicky model zliomeniny typu C.1.
stabilizovany nitrodfenovou osteosyntézou

a) predozadni projekce

b) bo&nd projekce

Obr. 63. Matematicky model ziomeniny typu
C.2. stabilizovany nitrodfefiovou osteosyntézou
a) predozadni projekce

b) bo&nd projekce

tomaticky vygenerovana objemova konecnéprvkova sit. Fragmenty vietenni kosti a jednotlivé

komponenty osteosyntetickych implantati byly vysitovany objemovymi linearnimi Ctyfstén-

nymi elementy C3D4, pouze modely K-dratli byly vysitovany linearnimi Sestisténnymi elemen-

ty C3D8. MKP modely vsech casti a vypocet byl proveden ve vypoctovém prostiedi programu

ABAQUS 6.9.

75



76

OPTIMALIZACE INDIKACI LECEBNYCH METOD ZLOMENIN DISTALNI CASTI RADIA DLE TYPU A SROVNANI KLINICKYCH VYSLEDKU S MATEMATICKYM MODELEM

Obr. 64. Matematicky model zlomeniny typu C.1.

stabilizovany dlahovou osteosyntézou
) pfedozadni projekce
b) bo&nd projekce

Obr. 65. Matematicky model zliomeniny typu
C.2. stabilizovany dlahovou osteosyntézou
Q) prfedozadni projekce

b) bo¢nd projekce

5.2.2 Materialové modely

Ve vsech provedenych numerickych analyzach
byla titanova slitina Ti ALV, z niZ jsou oba implanta-
ty vyrobeny, modelovana jako homogenni isotropni
elastoplasticky material, jehoZz materidlové charak-
teristiky jsou uvedeny v tabulce (Tab. 15).

Kostni tkan byla ve vSech provedenych analyzach
modelovana jako nehomogenni, isotropni a elasto-
plasticky material. Materidlové vlastnosti byly pro
kazdy kostni fragment stanoveny dle Sitky kom-
paktni kosti a hustoty kostnich tramct ve spon-
giozni kosti v pfislusné oblasti distalniho konce
vietenni kosti na CT snimcich zdravého pacienta.
Hustota kostni tkané je na CT snimcich vyjadfe-
na stupni Sedé barvy, pficemz svétlejsi odstiny od-
povidaji vyssi hustoté. Model osteoporotické kosti
byl vytvofen rovnéz na podkladé CT snimkd, pfi-
¢emz byla modelovana 50% hustota zdravé kostni
tkané.

Ve vypoctovych analyzach byla kostni tkait mode-
lovana takeé jako material, u kterého dojde po prekro-
¢eni mezniho zatiZeni ke sniZeni jeho tuhostia tnos-
nosti, coz lze v jistém preneseném smyslu chapat
jako ,poruseni” kostni tkané. Mezni zatiZeni je uva-
zovano jako takové, kdy dojde k trvalému poskozeni
materialu. Jestlize zatizeni materialu prekroc¢i mez
kluzu, je uz nevratné degradovan. Objasnéni téch-
to jevu lze na ptikladu ocelového dratu: Zatizime-li
drat malou silou, dojde k jeho ohnuti, ale pfestane-li
sila ptisobit, vrati se do ptivodniho tvaru. Zatizime-li
vsak drat silou vétsi nez mez kluzu, tak jiz drat zi-
stane ohnuty navzdy, ale stale jesté drzi pohromadé
jako jeden celek. Pokud vsak zatézova sila bude jesté
vetsi a prekroci i mez pevnosti, tak se drat zcela roz-
lomi na dvé casti.

Poruseni kostni tkané v této souvislost neni miné-
no jako globalni ztrata celistvosti ve smyslu zlomeni-
ny, ale jako lokalni defekt uvnitf nebo na povrchu
kosti. Tento jev lze ilustrovat na pfipadu, kdy dojde

-ke strzeni zavitu“ sroubu v kosti: Kost jako celek je stale neposkozena a ma stejnou tuhost, ov-

Sem v lokalnim blizkém okoli Sroubu je kostni tkan trvale poskozena a Sroub v kosti nedrzi

pevne.
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Materidl - Modul pruznosti - Poissonovo &islo - Mezpevnosti = Mezkluzu
E (MPq) e Rm (MPQ) ok (MPa)
Ti ALV 113800 0.24 950 880

Tab. 15. Vlastnosti tfitanoveé slouceniny, ze které jsou vyrobeny implantaty. Modul pruznosti popisuje miru tuhosti
materidlu. Poissonovo Cislo je pomér pficné a podéiné deformace. Mez pevnosti pfedstavuje hraniéni hodnotu, po
jejimz prekroceni se materidl prfetrhne. Mez kluzu pfedstavuje hraniéni hodnotu, po jejimz prekroceni se zvétsuje relativni
prodlouzenti, aniz by se zvySovalo normadlové napéti a méni se fyzikalni viastnosti materidlu (materidl se prodluzuje bez
zvétSovani sily a dochdzi k teceni materidlu)

5.2.3 Okrajové podminky a zatizeni

Predmeétem zajmu provedenych analyz bylo urceni stability celého komplexu, tedy zlomeni-
ny fixované osteosyntetickym implantatem, v zavislosti na velikosti zatiZzeni. Proximalni ¢ast
vietenni kosti byla ve viech provedenych analyzach uméle zafixovana v prostoru, coz zname-
na, ze se nemohla nikam posunout vlivem vnéjsich ptisobicich sil. P¥i vypoctech na model po-
stupné ptsobila vynucena zatiZzeni simulujici tlak (v dlouhé ose kosti), ohyb (volarni a dorzalni
flexi, radialni a ulnarni dukci) a rotaci (pronaci a supinaci).

V modelech zlomenin stabilizovanych thlové stabilni dlahou byla pro spojeni dlahy se Srou-
by a spojeni fragmentt kosti se Srouby zvolena vazba TIE. Vyraz TIE se da prelozit z anglictiny
jako ,svazat, pfivazat, pouto, spoutat, nutit* a v pfeneseném slova smyslu tato vazba ,nuti“ dvé
plochy, které jsou na sobé poloZené, aby se chovaly jako slepené, resp. spojené. Tento specificky
typ kontaktu pfedstavuje v programu ABAQUS spojeni dvou casti, kde uzly obou kontaktnich
Casti jsou navzdjem pevné spojeny, pficemz tato vazba pfenasi stejnou hodnotu velikosti posu-
vu z fidici kontaktni plochy na podfizenou kontaktni plochu a je schopna pfenést tah i tlak.
Tuto vazbu lze tedy zjednodusSené chapat jako ,lepeny“ spoj dvou dilt.

Mezi jednotlivymi fragmenty vietenni kosti, mezi komponentami nitrodfefiového stabilizac-
niho systému X-screw a mezi timto implantatem a kosti byl modelovan normalovy kontakt
typu ,HARD" s koeficientem tfeni f = 0,15. Pojmenovani HARD pochazi z anglického vyznamu
slova, nebot dvé plochy, které jsou v kontaktu, na sebe pti posunech ,tvrdé* narazi. Tato vazba
simuluje vzdjemny kontakt dvou dilt, pficemz oba dily se o sebe mohou opfit, ale zarovenn mo-
hou od sebe i odlehnout. Pfenaseno miize tedy byt na rozdil od vazby TIE pouze tlakové zati-
Zeni. Tato vazba simulovala realnou situaci, kdy nemtze dojit k vzajemnému proniknuti jed-
notlivych casti, ale je pfipustné jejich odlehnuti.

5.3 Vysledky

Vsechny provedené vypoctové analyzy byly modelovany jako kontaktni, nelinearni a static-
ké ulohy, pfi kterych byla zjistovana odezva (resp. stabilita) celého systému, tedy zlomeniny
fixované implantatem, na aplikované zatizeni. Provedené vypoctové MKP analyzy pfti feSeni
podrobné zohlednovaly lokalni mechanické vlastnosti kostni tkané.

Cilem provedenych analyz bylo vzajemné porovnani stability fragmentd fixovanych ahlo-
vé stabilni dlahou Medin a nitrodfefiovym stabilizatnim systémem X-screw pfi stejnych pod-
minkach zatizeni. Z tohoto dtvodu bylo mozné zatéZzovat cely model vynucenym pfedem
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definovanym posuvem, respektive rotaci az do poskozeni nékteré casti celého modelova-
ného systému. Vyhodou tohoto zvoleného pfistupu je zjisténi chovani modelovaného systé-
mu zlomeniny stabilizované implantatem i pfi zatiZzenich, ktera pfesahuji hodnoty puisobi-
cich sil pfi bézné zatézi i irazovych mechanismech. Z tohoto dvodu nebyla hodnocena na-
pjatost jednotlivych komponent modelu, ale celkova stabilita systému az do jeho totalniho
selhani.

VSechny nasledujici grafy zachycuji posuv referenc¢niho uzlu, ktery se nachazi ve stfedu
kloubni plochy zapésti. Posuv jednotlivych fragmentl kosti z grafu nelze vycist. P¥i kolapsu
dojde k prudkému poklesu sil, zatimco posuv stale nartista. Kolaps v grafech ptedstavuje tedy
nahla a velmi prudka zmeéna tvaru kfivky. Kolaps je nevratny stav, kdy dojde k selhani nékteré
casti systému.

5.3.1 Kompresni zatizeni v dlouhé ose vietenni kosti

Z prubéhu zavislosti aplikované kompresni sily a velikosti posuvu je patrné, Ze osteosynté-
za nitrodrenovym implantatem je stabilni a tuha az do maximalniho modelovaného zatiZeni.

150+ — X-screw
= Dlaha
X 164N

Kompresni sila [N]

0 } } } : : } } {

0 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08
Posuv [mm]

Graf 3. Zavislost kompresni sily a velikosti posuvu pfi tlaku v podélné ose radia pfi
stabilizaci zZlomeniny typu C.1. dlahou a implantdtem X-screw. Pfi zatizeni silou
164 N dochdzi ke ztraté stability dlahové osteosyntézy.
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Graf 4. Zavislost kompresni sily a velikosti posuvu pfi tlaku v podélné ose radia pfi
stabilizaci zZlomeniny typu C.2. dlahou a implantadtem X-screw. PFi zatizeni silou
141 N dochazi ke ztraté stability dlahové osteosyntézy.
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Obr. 66. Posun fragmentd ziomenin pfi tlaku v dlouhé ose vietenni kosti. COPEN - vzddlenost dvou fragmentu, které jsou
spolu v kontaktu, jednotky jsou (mm). Modrd barva odpovidd nejmensimu posunu, Cervend nejvétsimu. Obrdzky
zachycuji stavy odpovidajici krajnim polohdm kfivek na grafech 3 a 4.

a) zZlomenina typu C.1. stabilizovand nitrodfenovym implantatem

b) zlomenina typu C.2. stabilizovand nitrodfefiovym implantatem

c) zlomenina typu C.1. stabilizovand uhlove stabilni dlahou

d) zZlomenina typu C.2. stabilizovand dhlové stabilni dlahou

a) b) ©) d)

Obr. 67. Deformace implantdtt pfi tlaku v dlouhé ose vietenni kosti. EE max. principal - prvni hlavni deformace (1zn. tahovd
deformace), bezrozmérnd veli¢ina. Modrd barva odpovidd nejmensi deformaci, Cervend nejvétsi. Obrdzky zachycuiji stavy
odpoviddgjici krajnim polohdm kfivek na grafech 3 a 4.

a) nitrodfenovy implantat pfi stabilizaci zliomeniny typu C.1.

b) nitrodfenovy implantat pfi stabilizaci ziomeniny typu C.2.

C) Uhlové stabilni dlaha pfi stabilizaci ziomeniny typu C.1.

d) Uhlové stabilni dlaha pfi stabilizaci zZlomeniny typu C.2.

Naopak osteosyntézadlahou ztracistabilitu ptizatizeni kompresnisilou 164 N v pfipadé zlome-
niny typu C.1.apfizatizenikompresnisilou 141 Nuzlomeniny typu C.2. Pfinartstajicim zatiZe-
nipak dojdek totalnimukolapsudlahy (Graf 3, Graf4). Posun jednotlivych fragmentti obou typti
zlomeninstabilizovanych obémaimplantatyadeformaciimplantattizachycujiobrazky (Obr. 66,
Obr. 67).
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Graf 5. Zavislost ohybové sily a velikosti posuvu pfi voldarni flexi v zapésti pri
stabilizaci zlomeniny typu C.1. dlahou a implantatem X-screw. PFi zatizeni silou

204 N dochdzi ke ztraté stability dlahové osteosyntézy.
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Graf 6. Zavislost ohybové sily a velikosti posuvu pfi volarni flexi v zapésti pfi
stabilizaci zlomeniny typu C.2. dlahou a implantdtem X-screw. Pri zatizeni silou

133 N dochdzi ke ztraté stability dlahové osteosyntézy.
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Obr. 68. Posun fragmentd zliomenin pfi volarni flexi. COPEN - vzddlenost dvou fragmentd, které jsou spolu v kontaktu,

jednotky jsou (mm). Modrd barva odpovidd nejmensimu posunu, cervend nejvétsimu.
Obrdazky zachycuiji stavy odpovidajici krajnim polohdm kfivek na grafech 5 a 6.

a) zZlomenina typu C.1. stabilizovand nitrodferiovym implantatem
b) zlomenina typu C.2. stabilizovand nitrodfenovym implantatem
c) zlomenina typu C.1. stabilizovand dhlové stabilni dlahou
d) zlomenina typu C.2. stabilizovand uhlové stabilni diahou
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Obr. 69. Deformace implantdtd pfi voldmi flexi. EE max. principal - prvni hlavni deformace (tzn. tahovéd deformace),
bezrozmérnd velicina. Modrd barva odpovidd nejmensi deformaci, Cervend nejvéetsi.

Obrazky zachycuiji stavy odpovidajici krajnim polohdm kfivek na grafech 5 a 6.

a) nitrodfefiovy implantdat pfi stabilizaci Ziomeniny typu C.1.
b) nitrodfenovy implantat pfi stabilizaci ziomeniny typu C.2.
¢) Uhloveé stabilni dlaha pfi stabilizaci zZiomeniny typu C.1.
d) Uhlové stabilni dlaha pfi stabilizaci zlomeniny typu C.2.
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Graf 7. Zavislost ohybové sily a velikosti posuvu pfi dorzalni flexi v zapésti pfi
stabilizaci zliomeniny typu C.1. dlahou a implantatem X-screw.
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Graf 8. ZAvislost ohybové sily a velikosti posuvu pfi dorzdlni flexi v zapésti pfi
stabilizaci zlomeniny typu C.2. dlahou a implantdtem X-screw.
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5.3.2 Zatizeni pfi ohybu
5.3.2.1 Volarni flexe v zapésti

Z prubéhu zavislosti aplikované sily a velikosti posuvu mezi fragmenty je patrné, Ze v ptipa-
dé zlomeniny typu C.1. pfi volarni flexi dojde k totalni ztraté stability u dlahy pfi ptisobenti
ohybové sily 204 N. Pii stabilizaci zlomeniny typu C.2. dojde k totalni ztraté stability u dlahy
pii plisobeni ohybové sily 133 N. Nitrodfenova osteosyntéza je naopak pro oba typy zlomenin
stabilni az do maximalniho modelovaného zatiZzeni (Graf 5, Graf 6). Posun jednotlivych frag-
mentQ obou typt zlomenin stabilizovanych obéma implantaty a deformaci implantatt zachy-
cuji obrazky (Obr. 68, Obr. 69).

5.3.2.2 Dorzdlni flexe v zapésti

Z prubéhu zavislosti aplikované sily a velikosti posuvu je patrné, Ze pii dorzalni flexi je tu-
host celého modelovaného systému témért totozna pro obé osteosyntetické metody i oba typy
zlomenin, resp. se jevi jako mirné tuzsi (v fadech 1%) fixace kosti dlahou (Graf 7, Graf 8).
Posun jednotlivych fragmentt obou typt zlomenin stabilizovanych obéma implantaty a defor-
maci implantat zachycuji obrazky (Obr. 70, Obr. 71).

5.3.2.3 Radidlni dukce v zapésti
Pro zlomeninu typu C.1. plati, Ze pfi stabilizaci dlahou dojde ke ztraté stability pfi zati-

zeni 7089 N.mm, zatimco v pfipadé zlomeniny typu C.2. dojde ke ztraté stability pfi zatézi
7501 N. mm. Pro oba typy zlomenin plati, Ze stabilnéjsi je osteosyntéza pomoci X-screw, jelikoz
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Obr. 70. Posun fragmentd zlomenin pfi dorzaini flexi. COPEN - vzddlenost dvou fragment, které jsou spolu v kontaktu,
jednotky jsou (mm). Modrd barva odpovidd nejmensimu posunu, cervend nejvétsimu. Obrdzky zachycuji stavy
odpovidaijici krajnim polohdm kfivek na grafech 7 a 8.

a) zlomenina typu C.1. stabilizovand nitrodfefiovym implantéatem

b) zlomenina typu C.2. stabilizovand nitrodfenovym implantdatem

c) zlomenina typu C.1. stabilizovand dhlové stabilni dlahou

d) zZliomenina typu C.2. stabilizovand Uhlové stabilni diahou
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Obr. 71. Deformace implantatt pfi dorzalni flexi. EE max. principal - prvni hlavni deformace (tzn. tahovd deformace),
bezrozmérnad velicina. Modrd barva odpovidd nejmensi deformaci, Cervend nejvetsi. Obrdzky zachycuji stavy odpovidajici

krajnim polohdm kfivek na grafech 7 a 8.

a) nitrodferiovy implantdat pfi stabilizaci Ziomeniny typu C.1.
b) nitrodfenovy implantdt pfi stabilizaci zZiomeniny typu C.2.
C) Uhlové stabilni dlaha pfi stabilizaci zZliomeniny typu C.1.
d) Uhlové stabilni diaha pfi stabilizaci ziomeniny typu C.2.
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Graf. 9. Zavislost ohybového momentu a natoceni pfi radidini dukci v zapésti pfi
stabilizaci zZiomeniny typu C.1. dlahou a implantdtem X-screw. Pfi dosazeni
ohybového momentu 7089 N.mm dochdzi ke ztraté stability diahové osteosyntézy.
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Graf. 10. Zavislost ohybového momentu a natoceni pfi radidini dukci v zapésti pfi
stabilizaci zZliomeniny typu C.2. dlahou a implantdatem X-screw. Pfi dosazeni
ohybového momentu 7501 N.mm dochdzi ke ztraté stability diahové osteosyntézy.
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u néj dokonce ani nedojde ke ztraté stability (Graf. 9, Graf 10). Posun jednotlivych fragmentt
obou typl zlomenin stabilizovanych obéma implantaty a deformaci implantat zachycuji ob-
razky (Obr. 72, Obr. 73).

5.3.2.4 Ulnarni dukce v zapésti

Pro zlomeninu typu C.1. plati, Ze ke ztraté tuhosti nitrodfenové osteosyntézy dojde pfi
zatizeni 2874 N.mm, zatimco u zlomeniny typu C.2. dojde ke ztraté tuhosti nitrodfefiové
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Obr. 72. Posun fragmentl zlomenin pfi radidini dukci v zapésti. COPEN - vzddlenost dvou fragmentu, které jsou spolu
v kontaktu, jednotky jsou (mm). Modrd barva odpovidd nejmensimu posunu, Cervend nejvétsimu.
Obrdazky zachycuiji stavy odpovidajici krajnim polohdm kfivek na grafech 9 a 10.
a) zZlomenina typu C.1. stabilizovand nitrodferiovym implantatem
b) zZiomenina typu C.2. stabilizovand nitrodifefovym implant&tem
¢) zlomenina typu C.1. stabilizovand uhlové stabilni dlahou
d) zZlomenina typu C.2. stabilizovand Uhlové stabilni diahou
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Obr. 73. Deformace implantatd pfi radidini dukci v zapésti. EE max. principal - prvni hlavni deformace (zn. tahovd
deformace), bezrozmémad velicina. Modrd barva odpovidd nejmensi deformaci, Cervend nejvetsi.

Obrdazky zachycuiji stavy odpovidajici krajnim polohdm kfivek na grafech 9 a 10.

a) nitrodfenovy implantdt pfi stabilizaci zlomeniny typu C.1.

b) nitrodfenovy implantat pfi stabilizaci ziomeniny typu C.2.

c) Uhloveé stabilni dlaha pfi stabilizaci Zziomeniny typu C.1.

d) Uhlové stabilni diaha pfi stabilizaci zZlomeniny typu C.2.
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Graf 11. Zavislost ohybového momentu a natoceni pfi ulndrni dukci v zapésti pfi
stabilizaci zlomeniny typu C.1. dlahou a implantatem X-screw. Pfi dosazeni
ohybového momentu 2874 N.mm dochdzi ke ztraté stability nitrodfenové
osteosyntézy.
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Graf 12. Zavislost ohybového momentu a nato&eni pfi ulndrni dukci v z&pésti pfi
stabilizaci zZlomeniny typu C.2. Pfi dosaZeni ohybového momentu 2100 N.mm
dochdzi ke ztraté stability nitrodfenové osteosyntézy.

osteosyntézy jiz pri zatizeni 2100 N.mm. Obecné plati, Ze tuzsi je X-screw (Graf 11, Graf 12).
Na grafu je patrno, Ze kfivka vyjadfujici osteosyntézu zlomeniny C.2. systémem X-screw je
ukoncena u podstatné nizsich hodnost zatiZzeni, nez kfivky popisujici stabilitu zlomeniny C.2.
dlahou a zlomeniny C.1. obéma implantaty. Tento jev popisuje situaci, kdy doslo k extrémni
deformaci malé oblasti kostni tkané, tedy k lokalnimu vylomeni kosti a vypocet déle zkolabo-
val. Pouzité numerické metody jsou totiz zaloZené na principu, ze kazdé akci (sile, nebo obec-
né zatizeni) odpovida reakce (deformace zatizené soucasti). Tato akce a reakce musi byt v rov-
novaze. Pokud dojde k pfetizeni dvou ¢&asti, které nejsou spolu nijak svazané, tak staciimala
sila, aby se dana soucast znacné posunula (ve svété numeriky dokonce nekonecné daleko).
To je stav, kdy cely vypocet ,zkolabuje®. Pokud se nékolik i velice malych elementt dostane
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za mez pevnosti (tzn. Uplné se znici), tak program neni schopen pokracovat dale ve vypoctu
i kdyZz naprosta vétSina modelu je pevna. Tato skutecnost nema zadnou vypovidajici hodnotu
vzhledem k hodnoceni stability systému implantat-kost, jedna se o slabinu metody konecnych
prvka.

Posun jednotlivych fragment obou typt zlomenin stabilizovanych zkousenymi implantaty
a deformaci téchto implantatt zachycuji obrazky (Obr. 74, Obr. 75).

a) b) c) d)
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Obr. 74. Posun fragmentUd zlomenin pfi ulndrni dukci v zapésti.
COPEN - vzddlenost dvou fragmentU, které jsou spolu v kontaktu, jednotky jsou (mm). Modrd barva odpovidd nejmensimu
posunu, ¢ervend nejvétsimu. Obrdzky zachycuiji stavy odpovidajici krajnim polohdm kfivek na grafech 11 a 12.
a) zlomenina typu C.1. stabilizovand nitrodfenovym implantdtem
b) zlomenina typu C.2. stabilizovand nitrodfenovym implantatem
c) zlomenina typu C.1. stabilizovand dhlové stabilni dlahou
d) zlomenina typu C.2. stabilizovand uhlové stabilni diahou
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Obr. 75. Deformace implantatd pfi ulndrni dukci v z&pésti.

EE max. principal - prvni hlavni deformace (zn. tahovd deformace), bezrozmérmnd velicina. Modrd barva odpovidd
nejmensi deformaci, Eervend nejvétsi. Obrdzky zachycuji stavy odpovidgjici krajnim polohdm kfivek na grafech 11 a 12.
a) nitrodfefiovy implantdt pfi stabilizaci zZiomeniny typu C.1.

b) nitrodfefiovy implantdt pfi stabilizaci zZliomeniny typu C.2.

C) Uhloveé stabilni dlaha pfi stabilizaci ziomeniny typu C.1.

d) dhlové stabilni dlaha pfi stabilizaci ziomeniny typu C.2.
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Graf 13. Zavislost torzniho momentu a natoceni pfi pronaci predlokti pfi stabilizaci
zlomeniny typu C.1. dlahou a implantatem X-screw. Pfi dosazeni torzniho
momentu 3160 N.mm dochdzi ke ztrdté stability dlahové osteosyntézy.
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Graf 14. Zavislost torzniho momentu a natoceni pfi pronaci predlokti pfi stabilizaci
zlomeniny typu C.2. dlahou a implantadtem X-screw. Pfi dosaZeni torzniho
momentu 2616 N.mm dochdzi ke ztraté stability dlahové osteosyntézy.

5.3.3 Rotace kolem dlouhé osy vietenni kosti

5.3.3.1 Pronace predlokti

Pfi vzajemném porovnani vysledkt obou implantatt pfi stabilizaci zlomeniny typu C.1.
je evidentni, Ze po dosazeni torzntho momentu 3160 N.mm dojde pfi pronaci k rapidnimu
snizeni tuhosti dlahy v porovnani s nitrodfefiovym implantatem. Obdobna je situace v pfi-
padé stabilizace zlomeniny typu C.2., pouze mezni hodnota torzntho momentu je 2616
N.mm. Pfi narlstajicim zatiZeni se rozdil tuhosti obou fixa¢nich prvk@ u obou typu zlo-
menin nadéle zvySuje (Graf 13, Graf 14). Posun jednotlivych fragmentd obou typt zlome-

nin stabilizovanych obéma implantaty a deformaci implantat zachycuji obrazky (Obr. 76,
Obr. 77).
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5.3.3.2 Supinace predlokti

Pfi vzajemném porovnani vysledkt obou implantatt pfi stabilizaci zlomeniny typu C.1. je
evidentni, Ze po dosazeni torzniho momentu 3027 N.mm dojde pfi supinaci k rapidnimu sni-
Zeni tuhosti dlahy v porovnani s nitrodfenovym implantatem. Obdobna je situace v pfipadé
stabilizace zlomeniny typu C. 2., pouze mezni hodnota torzniho momentu je 2110 N.mm. [ zde
plati stejné jako u pronace, Ze s nartstajicim zatizenim se rozdil tuhosti obou fixacnich prvku
u obou typt zlomenin nadale zvysuje (Graf 15, Graf 16). Posun jednotlivych fragmentti obou

5k -.h- ™ & -I' 7 ,,1
Obr. 76. Posun fragmentU zlomenin pfi pronaci. COPEN - vzddlenost dvou fragmentu, které jsou spolu v kontaktu, jednotky
jsou (mm). Modrd barva odpovidd nejmensimu posunu, Cervend nejvétsimu. Obrdzky zachycuiji stavy odpovidajici
krajnim polohdm kfivek na grafech 13 a 14.
a) zlomenina typu C.1. stabilizovand nitrodfenovym implantdtem
b) zlomenina typu C.2. stabilizovand nitrodfenovym implantatem
c) zlomenina typu C.1. stabilizovand dhlové stabilni dlahou
d) zlomenina typu C.2. stabilizovand uhlové stabilni diahou
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Obr. 77. Deformace implantatl pfi pronaci. EE max. principal - prvni hlavni deformace (1zn. tahovd deformace),
bezrozmérna veli¢ina. Modrd barva odpovidd nejmensi deformaci, Cervend nejvétsi. Obrdzky zachycuji stavy odpovidajici
krajnim polohdm kfivek na grafech 13 a 14.

a) nitrodfefiovy implantdt pfi stabilizaci zZiomeniny typu C.1.

b) nitrodfefiovy implantdt pfi stabilizaci zZliomeniny typu C.2.

C) Uhloveé stabilni dlaha pfi stabilizaci ziomeniny typu C.1.

d) dhlové stabilni dlaha pfi stabilizaci ziomeniny typu C.2.
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Graf 15. ZAvislost torzniho momentu a natoceni pfi supinaci predlokti pfi stabilizaci
zlomeniny typu C.1. dlahou a implantatem X-screw. Pfi dosazeni torzniho
momentu 3027 N.mm dochdzi ke ztraté stability dlahové osteosyntézy.
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Graf 16. ZAvislost torzniho momentu a natoceni pfi supinaci predlokti pfi stabilizaci
zlomeniny typu C.2. dlahou a implantdtem X-screw. Pfi dosaZeni torzniho
momentu 2110 N.mm dochdzi ke ztraté stability dlahové osteosyntézy.

typl zlomenin stabilizovanych obéma implantaty a deformaci implantat zachycuji obrazky
(Obr. 78, Obr. 79).

5.3.4 Rotace kolem dlouhé osy vietenni kosti v terénu osteoporotické kosti

Rotace kolem dlouhé osy vietenni kosti patfi z hlediska stability mezi nejcitlivéjsi. Z tohoto
dtvodu jsme tento pohyb modelovali zvlast pro normalni hustotu kosti a zvlast pro kost s 50 %
snizenim hustoty kostni tkané (terén tézké osteopordzy). Posuzovali jsme stabilitu zlomeniny
typu C.2., ktera je pro sv{jj tfistivy charakter potencionalné vice nestabilni nez zlomenina typu
C.1. Vypocty prokazaly u zlomeniny typu C.2. v terénu porotické kosti pfi pronaci i supinaci
opét vétsi stabilitu nitrodfeniové osteosyntézy proti dlahové osteosyntéze. Déle bylo zjisténo, ze
pfi nartstajicim zatiZeni se rozdil tuhosti obou fixacnich prvkt u obou typt zlomenin nadale
zvysoval (Graf 17, Graf 18). Jednalo se tedy o obdobny stav jako u modelu zlomeniny C.2. v te-
rénu zdravé kosti, pouze k rapidnimu snizeni stability obou testovanych implantatt dochazelo
pfi niz8ich hodnotach torzniho momentu. V terénu porotické kosti tedy dochazelo pfi zatézi
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k posunu stejnych fragmentti ve stejném sméru jako v terénu zdravé kosti, rozdil spocival pou-

ze v sile nutné k vyvolani téchto dislokaci.

5.4 Diskuse

V matematickém modelu jsme vyhodnotili stabilitu zlomenin distalni ¢asti radia typu C.1.
a C.2. stabilizovanych nitrodfenovou a dlahovou osteosyntézou pfi zatézi ve volarni a dorzalni

flexi, radialni a ulnarni dukci, pronaci a supinaci a pti tlaku v dlouhé ose radia. Testovali jsme

.

Obr. 78. Posun fragmentUd zlomenin pfi supinaci .

COPEN - vzddlenost dvou fragmentd, které jsou spolu v kontaktu, jednotky jsou (mm). Modrd barva odpovidd nejmensi

deformaci, Cervend nejvéetsi.

Obrdzky zachycuiji stavy odpovidajici krajnim polohdm kfivek na grafech 15 a 16.
a) zZlomenina typu C.1. stabilizovand nitrodferiovym implantatem

b) zlomenina typu C.2. stabilizovand nitrodfenovym implantdatem

c) zZliomenina typu C.1. stabilizovand uhlové stabilni diahou

d) zZlomenina typu C.2. stabilizovand dhlové stabilni diahou
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Obr. 79. Deformace implant&td pfi supinaci.

EE max. principal - prvni hlavni deformace (zn. tahovd deformace), bezrozmérmnd veli¢ina. Modrd barva odpovidd
nejmensi deformaci, Eervend nejvetsi.

Obrdazky zachycuiji stavy odpovidajici krajnim polohdm kfivek na grafech 15 a 16.
a) nitfrodfefiovy implantdt pfi stabilizaci Ziomeniny typu C.1.

b) nitrodfenovy implantat pfi stabilizaci ziomeniny typu C.2.

¢) Uhlove stabilni dlaha pfi stabilizaci Zziomeniny typu C.1.

d) Uhlové stabilni diaha pfi stabilizaci ziomeniny typu C.2.
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Graf 17. ZAvislost torzniho momentu a natoceni pfi pronaci predlokti pfi stabilizaci
zlomeniny typu C.2. v terénu osteoporotické kosti dlahou a implantdtem X-screw.
Pfi dosazeni torzniho momentu 1419 N.mm dochdzi ke ztraté stability dlahové
osteosyntézy.
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Graf. 18. ZAvislost torzniho momentu a natoceni pfi supinaci predlokti pfi stabilizaci
zlomeniny typu C.2. v terénu osteoporotické kosti.

stabilitu pfi vSech moznych pohybech v zapésti, které mohou v realné situaci pooperacné na-
stat, resp. které jsou, byt s jistym omezenim intenzity, soucasti rehabilitatniho procesu. Z logic-
kého hlediska by do skupiny aplikovanych zatézi jesté patfil tah v dlouhé ose radia, jakozto
antagonisticka zatéz k tlaku v dlouhé ose radia. Tento jev vsak pfi rehabilitaci nenastava a pro-
to jsme jej do vypoctl nezatadili.

Matematicky model ukazuje, ze pfi zatizeni v ulnarni dukci dosahuje dlahova osteosynté-
za vétsi stabilitu nez nitrodfenova osteosyntéza pro zlomeniny typu C.1 i C.2. Dale model pro
oba typy zlomenin dokumentuje, Ze pfi zatézi v dorzalni flexi dosahuje nitrodfenova i dlaho-
va osteosyntéza srovnatelné stability. Pfi vSech ostatnich typech zatéze, tedy pfi volarni fle-
xi, radialni dukci, pronaci a supinaci a pfi tlaku v dlouhé ose radia poskytuje zlomeninam
typu C.1 i C.2. vétsi stabilitu nitrodfefiova osteosyntéza v porovnani s dlahovou osteosynté-
zou. Dale byla doloZena vétsi stabilita nitrodfenové osteosyntézy u zlomeniny typu C.2. v te-
rénu tézké osteopordzy pii zatézi v rotacich okolo dlouhé osy radia. Jelikoz v zatézich pfi

91



92

OPTIMALIZACE INDIKACI LECEBNYCH METOD ZLOMENIN DISTALNi CASTI RADIA DLE TYPU A SROVNANI KLINICKYCH VYSLEDKU S MATEMATICKYM MODELEM

pronosupinacnich pohybech nebyly zjistény v pfipadé obou testovanych implantat Zadné za-
sadni zmény ve stabilité v terénu zdravé a porotické kosti, nebyly jiz simulovany dalsi typy za-
téze pro porotickou kost.

Nutné je ovSem vzit v uvahu, Ze v provedenych vypoctovych analyzach byla pouzita urcita
zjednoduseni a zobecnéni. Vypocty byly modelovany jako statické, kdy byl popsan pouze jedi-
ny okamzik zatizeni a odezva systému na néj. V realné situaci jsou pooperacné zlomeniny sta-
bilizované obéma osteosyntetickymi metodami namahany opakujicim se zatizenim mensich
intenzit. Pravé tento zplisob zatizeni vsak miZe zapficinovat postupné uvolfiovani osteosynte-
tického materialu spojené se ztratou korekce.

Dalsim faktorem, ktery mtize ovlivnit interpretaci ziskanych vysledk je i vlastni zptisob za-
tizeni. V modelech bylo zatizeni z referen¢niho uzlu rozlozeno do kloubni plochy vietenni kos-
ti. V redlné situaci se viak jesté na jednotlivé ulomky distalniho konce radia upinaji svaly, které
mohou do jisté miry zménit charakter zatizeni celého modelu. Na obhajobu metody matema-
tické modelace je vsak tfeba uvést, zZe doposud nikde nebyla publikovana adekvatni data o ve-
likosti plisobicich sil jednotlivych svald, které se upinaji v oblasti zapésti.

V realité dochazi ke kombinaci modelovanych zatiZeni, tedy tlaku, ohybti a rotaci, v nasich
vypoctech tento aspekt nebyl rovnéz zohlednén.

Ptes vyse uvedené vyhrady, zjednoduseni a zobecnéni lze nasSe vysledky ptijmout jako vypo-
vidajici, protoze cilem bylo pouze vzdjemné porovnani dvou implantatt pouzivanych pfi os-
teosyntéze distalniho konce radia za stejnych podminek (VLCEK, LANDOR 2014).

Dobra stabilita zamykatelnych dlah pro osteosyntézu zlomenin distalniho radia byla jiz po-
psana v fadé biomechanickych studii (LIPORACE 2006, CHEN 2006). Byla prokazana vétsi
stabilita zamykatelnych dlah v porovnani s dlahami bez zamkového mechanismu (LEVIN
2007, RUDIG 2009, SOBKY 2008). Rovnéz byla prokazana pti pronaéné-supinacnich pohy-
bech pro zlomeninu A.3. vétsi stabilita zamykatelné dlahy s tthlové volitelnym smérem Sroubti
oproti zamykatelné dlaze s rigidnim smérem Sroubtt (WENINGER 2010).

Biomechanickych studii srovnavajicich stabilitu zamykatelnych dlah s nitrodfeniovou osteo-
syntézeou je zatim minimum. Burkhart vSak ve svém recentnim clanku prokazuje v pfipadé
zlomeniny typu A.3. vétsi biomechanickou stabilitu hfebu Targon DR ve srovnani se zamyka-
telnou dlahou uloZenou z volarniho ptistupu (BURKHART 2010). Dale byla publikovana srov-
natelna stabilita thlové stabilni dlahy a nitrodfefiové osteosyntézy (Micronail) pro distalni
¢ast radia (TAN 2009).

5.5 Zavéry matematického modelu

Zavéry matematického modelu jsou shodné pro zlomeniny typu C.1.1 C.2. Ze ziskanych vy-
sledkt analyz plyne, Ze tuzsi a stabilnéjsi je nitrodrenovy systém X-screw. Na tento implantat
je mozné aplikovat vyssi zatizeni nez pfi fixaci zlomenin distalniho radia kosti dlahou, aniz by
doslo ke ztraté stability nebo ke sniZeni tuhosti osteosyntetického implantatu. Stejné zavéry
jsou navic platné i v terénu osteoporotické kosti. P¥i nizsich intenzitach vsech typt zatéze
(do cca 15kg) je vSak stabilita nitrodfefiové a dlahové osteosyntézy srovnatelna.
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Vyhodnocenim klinickych vysledkt dochazime k zavéru, ze zakladem dobré funkce zapésti
a ruky je nutnost obnoveni anatomickych pomérti a soucasné nutnost minimalizovat dobu
znehybnéni, respektive vytvorfit podminky pro ¢asné zahajeni rehabilitace. Matematicky mo-
del dolozil vétsi tuhost a stabilitu nitrodfenové osteosyntézy.

Zhodnocenim klinickych vysledkt v konfrontaci se zavéry matematického modelu mtizeme
odpovédét na otazky stanovené v tivodu takto:

1. Konzervativni terapie je indikovana pro zlomeniny typu A.2. u pacientt mladsich véko-
vych kategorii, kde je mozno po repozici pfi zaklinéni fragmentd v terénu dobré kvality kosti
dosahnout pti sadrové fixaci dobré stability ve zlomeniné a zaroveni je mozno pro rychlé hojenti
zlomeniny fixaci casné sejmout.

2. Zamykatelné dlahy poskytuji pro vSechny typy zlomenin moznost dobré stability frag-
mentll v pfiznivém postaveni, avSak operacni pfistup spojeny s aplikaci je p¥ilis invazivni a ho-
jeni meékkych tkani a znacnd bolestivost casto oddaluji zac¢atek rehabilitace.

3. V ptipadé nitrodfenovych osteosyntéz je poskytovana dostatecna stabilita fragmentt
umoznujici casné zahdjeni rehabilitace v soucinnosti s minimalnim poskozenim mékkych tka-
ni. Limitem uZziti nitrodfefiovych metod je v3ak jejich omezena indikacni $ife z hlediska typu
zlomenin. Nitrodfenovy implantat nelze aplikovat u slozitéjsich typt zlomenin pfi soucasném
udrZeni anatomické repozice. V pfipadé tfistivé zlomeniny, kde neni dostatecné velky frag-
ment v oblasti proc. styloideus radii jiz samotné zavadéni hfebu, resp. Sroubu, plisobi ztratu re-
pozicniho postaveni fragment. Indikaci pro nitrodfeiiové implantaty tedy zlistavaji zlomeni-
ny typu A.2. a C.1. a méné tfistivé typy A.3. v terénu dobré kvality kosti.

Toto zakladni indikacni schéma je vSak modifikovano individualnimi naroky pacientt na
funkénost ruky a zapésti, at jiz z divodu vyssiho véku, celkového zdravotniho stavu ¢i jinych
osobnich divodt. U téchto pacientt potom operacni feseni neindikujeme ¢i pacienti sami ope-
raci odmitaji.
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