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UVOD

Zlomeniny distalni ulny byvaji nejCastéji asociovany se zlomeninami distalniho radia a charakter
vyvolavajicitho nasili uruje typ a zavaZnost poranéni distalniho predlokti (16, 30, 46, 112, 118).
Zlomeniny distalni ulny pii souc¢asné zlomenin¢ distalniho radia jsou v klinické praxi casto piehlizeny
a neléceny, avsak urcité typy té€chto zlomenin mohou zplsobit vyznamné omezeni funkce zapésti a
distalniho radioulnarniho kloubu (DRUIJ), pokud nejsou adekvatné 1é¢eny (16, 30, 47, 118, 122, 129,
131, 169). Potencialnimi dusledky téchto zlomenin jsou omezeni rozsahu hybnosti pfedlokti vlivem
inkongruence DRUJ a zménou axialniho postaveni distalni ulny, potirazova instabilita DRUJ vlivem
léze distalnich radioulnarnich ligament triangularniho fibrokartilagindzniho komplexu (TFCC),
omezeni svalové sily a funkce ruky, syndrom ulnokarpalni impakce a s tim souvisejici chronicka
bolestivost zapésti, Casna polrazova osteoartréza a nutnost naslednych operacnich vykoni (14, 16, 30,
33, 46, 60, 118, 178, 190, 200). Neadekvatné 1écené zlomeniny distalni ulny mohou tedy byt z vyse
uvedenych diivodi pfi¢inou Spatného funkéniho vysledku po zlomeniné distalniho pfedlokti i pifes

precizné provedenou osteosyntézu zlomeniny distalniho radia.

Existuje velké mnozstvi védeckych praci zabyvajicich se fesenim zlomenin distalniho radia, avSak
podobnych praci vénovanych zlomeninam distalni ulny je velmi malo. Dostupné odborné prace
prevazné shrnuji vysledky retrospektivniho sledovani funkénich vysledkl konzervativni [éCby
zlomenin distalni ulny pfi soucasné zlomeniné distalniho radia. AvSak védecké prace, které hodnoti
funkéni a rentgenové vysledky operacni 1écby zlomenin distalniho predlokti, jsou sporadické.
Doporuéené postupy tykajici se oSetfeni zlomenin distalni ulny jsou jasné u zlomenin zasahujici
hlavici ulny a subkapitalni zlomeniny, av§ak jsou kontroverzni v pfipadé zlomenin zasahujici bodcovy
vybézek ulny (processus styloideus ulnae). Néktefi autoti uvadéji, Ze zlomeniny v oblasti distalnich
dvou tietin processus styloideus ulnae nemaji vliv na vznik chronické instability DRUJ bez ohledu
na miru dislokace a stadia hojeni zlomeniny a neni tieba je tedy lé¢it operaéné (2, 56, 68, 101, 112,
118, 184, 212). Jini autofi uvadéji, ze zlomeniny processus styloideus ulnae provazejici zlomeniny
distalniho radia mohou vést k ovlivnéni funkce zapé€sti a vzniku chronické instability DRUJ vlivem
poranéni radioulnarnich ligament. Mezi autory odbornych praci a specialisty zabyvajicimi se chirurgii
ruky na mezinarodni Grovni, se kterymi jsem méla moznost se setkat na odbornych konferencich, neni
rovnéz jednotny nazor na Casovy postup oSetieni téchto zlomenin a poranénych radioulnarnich
ligament. Né&ktefi autofi preferuji primarni oSefeni, ostatni se kloni k chirurgickému feseni ve druhé
dobé u symptomatickych pacienti s chronickou instabilitou DRUJ. OSefeni ve druhé dobé je vSak
spojeno s fadou uskali — jednak chirurgické feSeni této instability neni jednoduché a nema dobré
dlouhodobé funkéni vysledky a za druhé v literatufe prakticky neexistuje dlouhodobé hodnoceni
vysledkt 1é¢by u asymptomatickych pacientti. Chronicka instabilita vede diive ¢i pozd&ji k rozvoji

5



¢asné posttraumatické osteoartrozy DRUJ a asymptomaticky pacient se stava symptomaticky. Pokud

je jiz osteoartroza DRUJ vyjadfena, rekonstrukéni chirurgické vykony majici za cil obnoveni

normalnich anatomickych poméru a funkce Kloubu jiz nejsou mozné a zbyvaji pro jeji feSeni pouze

zachovné vykony, jejichz funkéni vysledky jsou jesté vice neuspokojivé.

Tyto kontroverze a Casto suboptimalni funkéni a rentgenové vysledky pacienti po zlomeninach

distalniho ptedlokti ve vlastni klinické praxi vedly autora a jeho Skolitele k mySlence provést rozsahly

klinicky vyzkum a pokusit se najit odpovéd’ jednak na kontroverzni otazky a predev§im na otazku

zakladni pro klinickou praxi, jak vlastné tyto zlomeniny 1é¢it, aby pacienti dosahovali co nejlepsich

dlouhodobych funkéni vysledkt. Stanovili jsme proto nasledujici cile a postulovali teoretické

hypotézy védeckého vyzkumu.
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CILE DISERTACNI PRACE

Srovndni casnych rentgenovych a funkcnich vysledkii konzervativni a operacni 1écby
zlomenin distalni ulny pfi nestabilnich zlomeninach distalniho radia feSenych osteosyntézou

metodou oteviené repozice a vnitini fixace (ORIF) dle principi AO.

Zhodnoceni vlivu konzervativni a opera¢ni 1é€by zlomenin bodcového vybézku ulny pii
nestabilnich zlomeninach distalniho radia feSenych osteosyntézou metodou ORIF na incidenci

posttraumatické instability distalniho radioulnarniho kloubu.

Zhodnoceni vlivu konzervativni a opera¢ni 1é¢by zlomenin hlavice ulny a subkapitalnich
zlomenin ulny pfi nestabilnich zlomeninach distalniho radia feSenych osteosyntézou metodou

ORIF na funkei distalniho radioulnarniho kloubu.

Stanoveni signifikantnich rentgenologickych prediktivnich faktorti instability distalniho
radioulnarniho kloubu u pacientd s nestabilni zlomeninou distalniho radia a ptidruzenou

zlomeninou distalni ulny.

Stanoveni incidence jednotlivych typl zlomenin distalni ulny asociovanych se zlomeninou

distalniho radia.

Stanoveni incidence posttraumatické instability DRUJ u pacientd s nestabilni zlomeninou

distalniho radia a pfidruzenou zlomeninou distalni ulny.

Ovéteni doporuc¢enych metodickych pokynti pro 1é¢bu zlomenin distalni ulny ptidruzenych

Kk nestabilnim zlomeninam distalniho radia pro optimalizaci funkénich vysledku 1écby.
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TEORETICKE HYPOTEZY VYZKUMU

Zlomeniny distalnich dvou tfetin processus styloideus ulnae pii nestabilni zlomeniné
distalniho radia nejsou spojeny s instabilitou distalniho radioulnarniho kloubu a nevyZzaduji

operac¢ni 1é¢bu.

Zlomeniny distalnich dvou tfetin processus styloideus ulnae pii nestabilni zlomeniné
distalniho radia mohou byt spojeny s instabilitou distalniho radioulnarniho kloubu a v tom

ptipadé¢ poranéni DRUJ vyzaduje operacni lécbu.

Zlomeniny base a proximalni tfetiny processus styloideus ulnae pfi nestabilni zlomeniné

distalniho radia jsou spojeny s instabilitou distalniho radioulnarniho kloubu.

Operacni 1écba zlomeniny base a proximalni tietiny processus styloideus ulnae pfi nestabilni
zlomeningé distalniho radia vede k lepSim casnym funkénim vysledkim nez konzervativni
lécba.

Dislokované zlomeniny hlavice ulny, subkapitalnich zlomenin a zlomenin distalni diafyzy

ulny vedou k poruse biomechaniky distalniho radioulnarniho kloubu.

Operaéni 1é¢ba zlomenin hlavice ulny pfi nestabilni zlomeniné distalniho radia vede k lep§im

¢asnym funkénim vysledkdim nez konzervativni 1é¢ba.

Operacni lécba subkapitalnich zlomenin a zlomenin distalni diafyzy ulny pii nestabilni
zlomening distalniho radia vede k lepSim casnym funkénim vysledkim nez konzervativni

lécba.



TEORETICKA CAST

Tato Cast je zaméfena na anatomii, biomechaniku, patofyziologii a na diagnostiku a 1é¢bu poranéni
distalniho predlokti s dirazem na distalni radioulnarni kloub, ktery je meritem disertacni prace. I kdyz
zapesti tvofi jeden funkeni celek, slozitost poranéni ostatnich struktur, jako karpalnich kosti a
karpalnich vazii, pfesahuje ramec této disertacni prace a je o nich pojednano pouze okrajove

v kontextu uvedené problematiky.

21  ANATOMIE DISTALNIHO RADIOULNARNIHO KLOUBU

Porozuméni anatomii distalniho ptedlokti a DRUJ je klicové pro pochopeni jejich normalni a
patologické biomechaniky, provedeni spravného klinického vysetieni a stanoveni 1é¢ebného postupu

pfi jejich poranéni.

2.1.1 Anatomie kostnich struktur

Distalni epifyza radia ma nepravidelny tvar a jeji lateralni okraj vybiha v bodcovy vybézek (processus
styloideus radii). Distalni kloubni plocha radia (facies articularis carpalis) artikuluje s proximalni
fadou karpalnich kosti. Tato kloubni plocha je zietelné rozd€lena v triangularni artikulac¢ni facetu
pro os scaphoideum (fossa scaphoidea) a kvadrangularni artikula¢ni facetu pro os lunatum (fossa
lunata). Fossa scaphoidea ma mensi polomér zakiiveni nez fossa lunata a obé plochy jsou oddéleny
distalné vybihajicim fibrokartilagindznim valem nazyvanym interfacetarni prominence (15). Ulnarni
okraj chrupavky lundtni facety se misi s fibrokartilagindznimi vlakny triangularniho
fibrokartilagindzniho komplexu (TFCC). Tyto kloubni struktury vytvaii lehce konkavni proximalni
¢ast radiokarpalniho kloubu, distalni ¢ast kloubu tvoii kontinualné konvexni proximalni kloubni facety
proximalni fady karpalnich kosti a jejich interossealni ligamenta (obr. 1). Anatomicky sklon distalni
kloubni plochy v roviné sagitalni je pramérné 11° (0-28) volarné a je nazyvan palmarni inklinace
(palmar tilt, ulnar inclination) (146). V roviné koronarni je jeji sklon pramérné 23,8° (13-30) ulnarné a
je nazyvan radialni inklinace (radial inclination), pfi¢emz fossa lunata ma primérny sklon 15° a fossa
scaphoidea 30° (175). Radialni vySka (radial length) je definovana jako velikost nejdistalnéjsiho
vrcholu radia od spojnice prochazejici distalnim okrajem distalniho radia a hlavici ulny v roviné

koronarni a jeji velikost je pramérné 12 mm (8-18). Ulnarni okraj distalniho radia artikuluje s hlavici



ulny a vytvafi tak kostni strukturu distalniho radioulnarniho kloubu. Artikulaéni kloubni plocha radia
pro ulnu (incisura ulnaris radii) je nazyvana v anglosaské literatuie ,,sigmoid notch®. Tato konkavni
semicylindricka faceta ma primérny oblouk zakiiveni 60° (33-81) s pramérnym polomérem 19 mm
(17-22) podle Tolata a kolektivu (194) a ma tfi zietelné okraje — dorzalni, palmarni a distalni. Dorzalni
a palmarni okraj facety jsou mistem uponu ligament a kapsuly DRUJ, distalni okraj je pokryt
chrupavkou a kontinualné prechazi v discus articularis TFCC. Dorzalni okraj je vice ostfe zakiiven nez

palmarni a u n€kterych jedincti je palmarni okraj zesilen v osteokartilagindzni vybézek (194).

Distalni konec ulny je rozsifen v hlavici ulny (caput ulnae), kterd nese po obvodu kloubni plochu pro
artikulaci s radiem (circumferentia articularis ulnae) a dorsoulnarné vybihd v bodcovity vybézek
(processus styloideus ulnae). Distalni ulna dale artikuluje prostiednictvim discus articularis
S os lunatum a pfi ulnarni dukci s 0s triquetrum. Distalni ¢ast hlavice ulny orientovana proti karpu je
popisné nazyvana jako dom ulny, lateralni ¢ast orientovana proti radiu pak jako sedlo. Sedlo hlavice
ulny artikuluje se sigmoid notch a jeho artikulaéni chrupavéita ¢ast je konvexni s obloukem zakiiveni
100° (61-121) a pramérnym polomérem 10 mm (8-12) podle Tolata a kolektivu (194).

lig. lunotriquetrale
interosseum

lig. scaphoideo-
lunatum lig. ulnolunatum
interosseum lig. ulnotriquetrale

lig. radioscaphoideo- lig. radioulnare
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fossa scaphoidea
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Obrazek 1: Anatomie zapésti. Obrazek volné piekreslen autorem podle: Pechlaner S, Hussl H,
Kerschbaumer F. Operationsatlas Handchirurgie. Thieme Verlag, Germany, 1998.



Angulace mezi sedlem a domem hlavice ulny je primérné 110° (106). Vrchol domu ulny je lehce
konvexni a je v kontaktu se spodni stranou discus articularis. Centralné je nerovna prohluben (fovea
ulnae), kam se upina vrchol TFCC a tato prohluben pokracuje dorzalné a dale proximalné do podélné
ryhy v hlavici ulny, ktera tvofi spodinu osteofibrozniho kanalu §lachy musculus extensor carpi ulnaris
(ECU). Bodcovy vybézek ulny ma pramérnou vysku 6.6 mm (0-13 mm) a poskytuje tpon okolnim
mékkym tkanim (198).

Existuje velka variabilita tvard a zakfiveni kostnich struktur DRUJ. Tolat (193) a Forstner (48)
na zaklad¢é rentgenologické studie popsali téi hlavni anatomické konfigurace DRUJ podle inklinace
sigmoid notch ve vztahu k dlouhé ose ulny (obr. 2) — Tolat typ I je paralelni neboli cylindricky typ,
kdy sigmoid notch je paralelni k dlouhé ose ulny a svira s ni uhel + 10°; Tolat typ II je Sikmy neboli
konicky typ, kdy sigmoid notch je Sikmy proximalnim smérem a svird s dlouhou osou ulny thel > 10°;
Tolat typ III je reverzni Sikmy neboli hemisféricky typ, kdy sigmoid notch je reverzni pfedchozimu
typu a svira s dlouhou osou ulny tthel < -10°. Incidence jednotlivych konfiguraci DRUJ v populaci dle
Tolata a kolektivu (193) je paralelni typ 38 %, Sikmy typ 50 % a reverzni Sikmy typ 12 %. Orientace
sigmoid notch a anatomicka konfigurace DRUJ souvisi s délkou ulny (48), respektive s ulnarni
varianci, kterd je definovana jako vztah paralelnich kolmic koncti kloubni plochy distalniho konce
radia a ulny k dlouhé ose radia méfené v neutralni pozici predlokti v koronarni roviné. Primérna
ulnarni variance v populaci je -0,9 mm (od -4,2 mm do + 2,3 mm) podle radiologické studie Schuinda
a kolektivu (175). Neuralni varianta ulny se vyskytuje u Tolat typ I a II, minus varianta ulny
u Tolat typ Il a plus varianta ulny u Tolat typ 1l (32). Incidence ulnarni variance V urovni zapésti
v populaci je dle Hultena (74) neutralni varianta 61 %, minus varianta 23 % a plus varianta 16 %.

Incidence ulnarni variance je stejnd u muz{ i u zen a nemeni se s pribyvajicim vékem.

Obrazek 2: Typy DRUIJ podle inklinace sigmoid notch v koronarni roviné ve vztahu k dlouhé ose
ulny, ilustraéni RTG snimky. a — Tolat typ I (paralelni neboli cylindricky typ), b — Tolat typ II (Sikmy
neboli konicky typ), ¢ — Tolat typ III (reverzni Sikmy neboli hemisféricky typ).
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Tvar sigmoid notch v roving transverzalni neni uniformni a predikuje vliv na stabilitu DRUJ. Tolat a
kolektiv v dalsi studii (194) klasifikovali sigmoid notch podle jeho tvaru v roving transverzalni do ¢ty
typa — ,,flat face notch®, ,sski slope notch®, ,,C-type notch“ a ,,S-type notch* (obr. 3). Anatomicka

konfigurace DRUJ je tedy silné variabilni a u kazdého jedince svym zpisobem unikatni.

Konfigurace kostnich struktur umoziuje velky rozsah hybnosti DRUJ, ale neposkytuje kloubu
dostate¢nou stabilitu. Kostni struktury distalniho radioulnarniho kloubu nejsou samy o sobé
kongruentni bez ohledu na ulnarni varianci. Sigmoid notch a sedlo ulny maji totiz rozdilny polomér,
oblouk zakiiveni kloubnich ploch je odlisny v centralni a periferni ¢asti, inklinace kloubnich povrcht
si neodpovidaji a existuji rozdilné tvary sigmoid notch v rovin¢ transverzalni (194). Distalni radius a
ulna =zajistuji pouze 20 % stability DRUJ a jejich nejvyznamnéjsi stabilizacni c&asti je
osteokartilagindzni volarni okraj sigmoid notch, ktery zajist'uje stabilni podporu ulné a brani jeji
volarni dislokaci (194). Z toho duvodu je ,,flat face* typ sigmoid notch nejvice nachylny k poranéni
stabilizatort DRUJ, ale na druhé stran¢ nejlépe toleruje malpozi¢ni postaveni radia nebo ulny vzniklé
v disledku zhojeni zlomeniny v dislokaci. Obecné 1ze fici, ze ¢im slozitéjsi je tvar sigmoid notch, a
¢im vétsi je kontaktni plocha sigmoid notch a hlavice ulny, respektive ¢im mensi je polomér zaktiveni
sigmoid notch, tim méné DRUI toleruje inkongruenci kloubnich ploch a naopak. VSechny individualni
anatomické konfigurace kostnich struktur ve v§ech tfech rovinach a komplexni kinematika DRUJ musi
byt respektovany pti rekonstrukci zlomenin distalniho ptedlokti, aby doslo k obnoveni normalniho

anatomického postaveni poranéného kloubu.

Obrazek 3: Typy sigmoid notch podle jeho tvaru v roviné transverzalni, ilustracni CT snimky zapésti.

a — ,flat face notch*, b — ,ski slope notch*, ¢ —,,C-type notch, d —,,S-type notch*.
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2.1.2 Anatomie struktur mékkych tkani distalniho radioulnarniho kloubu

Mekké tkané, které obklopuji distalni radius a ulnu, zajist'uji stabilitu distalniho radioulnarniho kloubu
(obr. 4). Hlavni stabiliza¢ni strukturou DRUJ je vazivovy aparat, ktery je integrovan v tzv. triangularni
fibrokartilaginozni komplex (TFCC) (150). Dalsimi vyznamnymi stabilizatory DRUJ jsou Slacha
m. extensor carpi ulnaris (ECU) a jeji osteofibrozni kanal, ptedloketni interossealni membrana a

m. pronator quadratus (93, 150, 174).

TFCC tvoti triangularni disk (TFC) a ulnokarpalni ligamenta (ligamentum ulnotriquetrale, ligamentum
ulnolunatum, ligamentum ulnocapitatum). Triangularni disk je fibrokartilagindzni struktura
trojuhelnikového tvaru, ktera je tvofena ze dvou komponent — z centralniho artikularniho disku (discus
articularis) a okrajové lokalizovanych radioulnarnich ligament (ligamentum radioulnare dorsale et
palmare). Discus articularis vychazi z distalniho okraje sigmoid notch a upind se spolu
s radioulnarnimi ligamenty do fovea ulnae domu hlavice ulny. Na prtiezu je disk bikonkavniho tvaru
a je teni v centru a silnéj$i na okrajich. Cévni zasobeni artikularniho disku je zajisténo z a. ulnaris a
a. interossea antebrachii posterior pies radioulnarni vazy, periferni ¢ast disku je proto 1épe prokrvena a
smérem k centru se prokrveni zhorSuje a je zde predilekéni misto vzniku degenerativnich zmén.
Avaskularni centralni ¢ast artikularniho disku je tvofena fidce organizovanymi kolagennimi vlakny a
periferné je obklopena cCastecné vaskularizovanymi semicirkularn€ orientovanymi hustymi
kolagennimi vlakny (78). Pfi pfenosu axialnich sil dochazi k vyznamnému zatizeni disku, ktery vSak
V zatéZi minimalné limituje rozsah hybnosti DRUJ (4). Ligamentum radioulnare dorsale et palmare
vychazeji z odpovidajicich okraju sigmoid notch, jejich kolagenni vlakna jsou longitudinalni a ulnarné
se navzajem misi mezi sebou a s vlakny pochvy ECU a spole¢né se upinaji do domu ulny a na basi

bodcového vybeézku ulny.

. Triquetrum
Dor;al distal Dprsal Triangular Superficial portion ‘
radioulnar  radiocarpal articular of DRUL Prestyloid
ligament ligament ; recess
ECUtendon 2 9 disc .
unate :
3 N » Meniscus
Prestyloid  Nepsa homologue
recess ‘

. 3 Ulnar

styloid

ligament “1h i ; % \‘
Ulnocapitate ) Et“?""‘ “ ¢ Ligamentum
ligament \-\\/ ‘ subcruentum
Ulnolunate Short "’ & 5
i i i 4 leep portion
Palmar distal ligament raduolunate ra_dlolunate scapho- B of DRUL
radioulnar ligament ligament ligament capitate
ligament

Obrazek 4: Anatomie mékkych tkani distalniho radioulnarniho kloubu. S — 0s scaphoideum, L — os
lunatum. Oba obrazky pievzaty ze zdroje Berger RA, Weiss APC. Hand Surgery. Philadelphia:
Lippincot Williams and Wilkins, 2004.
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Nejvetsi cast vlaken se upina do fovea ulnae a vytvati tak hlubokou porci ligament, zbytek vldken
pokracuje dal k basi processus styloideus ulnae a vytvari tak superficialni porci ligament (92, 130).
Mezi obéma porcemi je vimezeiena tenka adipozni struktura nazvana ligamentum subcreuntum. Tkan
mezi ulndrnim okrajem superficidlni porce radioulnarnich ligament a kloubnim pouzdrem je
oznacovana jako meniscus homologue. Na okrajich se TFC upina ke kloubnimu pouzdru a z okraje
ligamentum radioulnare palmare odstupuji ligamentum ulnotriquetrale a ligamentum ulnolunatum a
upinaji se na palmarni stranu ptislusnych kosti. Ligamentum ulnocapitatum odstupuje ptimo z oblasti
fovea ulnae. TFCC neni jen hlavnim stabilizatorem DRU]J, ale plni i n€kolik dalSich specialnich
funkci, které shrnul ve své praci Bowers (17) — zajiStuje spojity povrch distalni strany piedloketnich
kosti pro hladky pohyb proximalni karpalni fady (flexe / extense / translace), svou flexibilitou
umoznuje stabilni rota¢ni pohyby DRUJ kolem osy ulny, odd€luje ulnarni ¢ast karpu od sigmoid notch
radia, tlumi axialni tlakové sily pfenaSené na hlavici ulny a palmarné stabilizuje ulnarni ¢ast karpu.
Anatomickou strukturou kolagennich vlaken je discus articularis pevny kompresné a radioulnarni

ligamenta jsou pevna tahove.

Slacha ECU je lokalizovana na dorzalni strané ulny v VI. extenzorovém kompartmentu, ktery je
tvofen superficialni a hlubokou porci piedloketni fascie (fascia antebrachii). Hluboka porce
predloketni fascie prekryva dorzalni cast hlavice ulny a tésné naléha k artikularnimu disku a
kloubnimu pouzdru a upina se dorzilné na processus styloideus ulnae, tvofi tak spodinu
osteofibrozniho kanalu. Superficialni porce fascie vytvaii fibrosni pochvu nad $lachou, ktera pak
pokracuje dale distalné a upina se spolu se $lachou na dorsum base patého metakarpu (188). Pochvu
prekryva extenzorové retinaculum, které ji zesiluje. Slacha ECU a jeji pochva jsou vyznamnym
dynamickym stabilizatorem DRUJ a ulnarni ¢asti karpu, protoze stabilizuji kostni struktury a brani

jejich dorzalni dislokaci pti pronaci predlokti (185).

Dulezitym statickym stabilizatorem DRUIJ je ptedloketni interossealni membrana (membrana
interossea antebrachii) a zvlasté jeji distalni ¢ast ligamentum arcuatum metaphyseale radiale dorsale
nazyvané téZ v anglosaské literatuie ,,distalni interossealni ligamentum* (DIOL), coZ je vazivovy pruh
jdouci zulnarni hrany metafyzy radia k hlavici ulny (157). Membrana brani separaci obou
predloketnich kosti pii jejim pohybu. Jeji nesilnéjsi ¢asti je centralni pruh, ktery je lokalizovan v jeji
stiedni tfetiné a rozepina se od radia proximalné distalnim smérem v tthlu 21° do Sirokého uponu
na ulnu. Centralni pruh je dvakrat az tiikrat silngj$i nez zbytek membrany a ma vyznamnou roli

Vv pfenosu axialnich sil a stabilizaci obou kosti predlokti (182).

Dynamickym stabilizatorem DRUTJ je musculus pronator quadratus, ktery za¢ina z palmarniho hiebenu
distalni ulny, napina se Sikmo transverzalné a upina se na palmarni okraj metafyzy distalniho radia.
Udrzuje hlavici ulny centralné v sigmoid notch a brani jeji palmarni dislokaci aktivné béhem pronace a

pasivné béhem supinace pisobenim viskoelastickych sil (82).
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Kloubni pouzdro DRUJ je silngjsi volarné a dorzalné, proximalné je volné a vybiha pred distalni cast
membrana interossea antebrachii v recessus sacciformis. Kloubni $térbina kloubu ma tvar obraceného

pismena L a distalné strop kloubu tvoti discus articularis.

2.2 BIOMECHANIKA DISTALNIHO RADIOULNARNIHO KLOUBU

Distalni radioulnarni kloubu neni samostatny funkéni kloub. Predlokti funguje jako jeden funkéni
celek (63), jehoz soucasti jsou proximalni radioulnarni kloub, anatomicka délka obou piedloketnich
kosti, interossealni membrana a distalni radioulnarni kloub. Pouze funkéni integrita celého systému
zajist'uje jeho stabilitu, fyziologickou hybnost predlokti a ptenos axialnich sil pies zapésti, predlokti a
loket.

Distalni radioulnarni kloub je kolovy kloub, ktery svou anatomickou konfiguraci spolu s proximalnim
radioulnarnim kloubem umoziuje rota¢ni pohyby predlokti — pronaci a supinaci. Predlokti rotuje
VvV podélné ose a centrem rotace je stfed hlavice radia proximalné a base processus styloideus ulnae
distalng, jejich spojnice je definovana jako osa rotace piedlokti. Ulna je v arovni zapésti fixnim
bodem, kolem kterého rotuje radius a v oblasti DRUIJ je sedlo ulny stfedem otaceni pro sigmoid notch
radia. Pfi rotaci dochazi k horizontalni a axialni translaci radia. Rozdilné poloméry a oblouky
zaktiveni sigmoid notch a sedla ulny nedovoluji Siroky kontakt téchto dvou kloubnich povrcha.
V neutralni pozici je kontaktni plocha mezi sigmoid notch a sedlem ulny odhadovana pouze na 60 % a
tato kontaktni plocha se snizuje béhem rotaci na méné nez 10 % v krajnich polohach (41). Rozsah
oblouku rotace radia kolem ulny je urcen diferencidlnim obloukem zakfiveni cirkumference distalni
ulny a tvarem sigmoid notch radia v transverzalni roviné a piedstavuje asi 140-150° (4, 17, 149, 200).
Pro umoznéni zvySeni rozsahu rotace na 180-190° v oblasti DRUIJ je rotaéni pohyb kombinovan
s dorzopalmarnim translaénim pohybem (103). Pti pronaci dochazi k translaci ulny z neutralni polohy
dorzalnim smérem primérné o 2,8 mm a pii supinaci smérem palmarnim pramérné o 5,4 mm (153) —
pti krajni supinaci se hlavice ulny opira o palmarni okraj sigmoid notch, pfi krajni pronaci o dorzalni
okraj (41, 90, 103). Pii rotaci ptedlokti dochazi soucasné ke klouzavému pohybu radia vuci ulné
v proximodistalnim sméru (axialni translace) — béhem pronace se radius pohybuje v proximalné-
palmarnim sméru a b&hem supinace v distalné-dorzalnim sméru vlivem spiralizace interossealni
membrany (41, 64). Velikost axialni translace méfené z krajni supinace do krajni pronace ptedstavuje
asi 1 mm (42, 149, 176). Proximalni migrace radia v pronaci vede k paradoxnimu zvySeni pozitivity
ulnarni variance, ke které dochazi rovnéz pii tichopu nebo tlaceni ruky proti fixovanému pfedmétu
(42, 176).
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Normalni rozsah rotacnich pohybt predlokti je 180-190° a pfi spole¢né interkarpalni rotaci dosahuje
rozsah rotace ruky az 260° (138). Rozsah hybnosti pfedlokti nezbytny pro zvladnuti vétSiny aktivit

bézného zivota je prumérné 100° — supinace 50° a pronace také 50° (138).

Pfi zatizeni pusobi na DRUJ ve stejny moment tlakové a tenzni sily (222). Tlakové zatizeni se pienasi
pres hlavici ulny v axialnim a transverzalnim sméru. Zatizeni zapésti v axidlnim sméru je castecné
prenaseno na ptedlokti pies ulnarni stranu zapésti na hlavici ulny a je tlumeno vmezetfenym TFC.
Palmer and Werner (149) demonstrovali, Ze 81,6 % axialnich sil pfi zatizeni zapésti je pfenaSeno pies
radius a 18,4 % pres hlavici ulny. Bylo prokazano, ze pomér ptenosu axialnich sil je vysoce zavisly
na ulnarni varianci. VySe uvedeny pomér odpovida nulové varianté ulny. Pii zvySeni délky ulny
v Grovni zap&sti dochazi ke zvySeni prenosu axialnich sil pfes ulnarni stranu zapésti a naopak —
v piipadé plus varianty ulny délky +2.5 mm je 41,9 % osového zatizeni neseno hlavici ulny,
pii odstranéni TFC klesne zatizeni ulnarni strany zapésti na 3 % a pii odstranéni hlavice ulny se
ptenos axialnich sil kompletné ptesouva na radius. Pfi rekonstrukci zlomenin distalniho radia a ulny je
proto nutné vzdy obnovit anatomické pomeéry DRUJ aby mimo jiné nedoslo vlivem zmény délky kosti
ke zmén€ prenosu axidlnich sil a ptetizeni radiokarpalniho nebo ulnokarpalniho kloubu a DRUIJ.
Pokud neni obnovena anatomicka vyska distalniho radia, zvySeny tah a tlak vyvijeny na TFCC vede
postupné K roztrzeni vmezefeného TFC, disrupci lunotriquetralniho ligamenta a vzniku tlakovych cyst
a erozi na hlavici ulny, 0s lunatum a os triquetrum. Toto osové pietizeni ulnokarpalniho kloubu je
oznacovano jako syndrom ulnarni impakce (49). Pomér pfenosu axialnich sil pusobicich na distalni
radius a ulnu neni stejny pro vSechny etaze predlokti, ale proximalnim smérem se méni. Halls a
Travill (65) prokazali opacny vztah poméru pienosu axialniho zatizeni v Grovni loketniho kloubu, kde
je 60 % zatiZeni pienaseno pies ulnu a 40 % pftes radius. Posun pfenosu hlavnich axialnich sil z radia
distaln€ na ulnu proximaln¢ je ¢aste¢né umoznén pies centralni pruh interossealni membrany, ale musi
se zde rovnéz uplatiiovat i ptimy pienos tlakovych sil pfes DRUJ (53, 157, 207). Biomechanické
vyzkumy Ishiitho a kolektivu (79) prokazaly existenci pienosu transverzalnich tlakovych sil mezi
hlavici ulny a sigmoid notch radia a ze zvySeni axidlniho zatizeni zapéstniho kloubu zpusobuje
zvyseni kontaktni plochy DRUJ. K izolovanému axialnimu nebo transverzalnimu zatizeni zapésti vsak

dochazi ziidka, protoze pfi vétsing aktivit a zdvihu biemen piisobi na zapésti kombinace obou zatizeni.

Pti pohybu piedlokti je stabilita DRUJ zajisténa hlavné svymi statickymi a dynamickymi stabilizatory.
Hlavni stabilizatory DRUJ jsou TFCC, $lacha ECU a jeji osteofibrozni kanal, pfedloketni interossealni
membrana a m. pronator quadratus (93, 150, 174). Pfi pronaci dochazi k translaci ulny dorzalnim
smérem a napnuti hluboké porce dorzalniho radioulnarniho ligamenta (DRUL) a superficialni porce
palmarniho radioulnarniho ligamenta (PRUL), interossealni membréana je spiralizovana, m. pronator
quadratus aktivné podpira distalni pfedlokti palmarn¢ a Slacha ECU dorzalné. Pfi supinaci je situace
opacna, dochazi k translaci ulny palmarnim smérem a napnuti hluboké porce PRUL a superficialni

porce DRUL, m. pronator quadratus pasivné stabilizuje distalni pfedlokti palmarné a slacha ECU ulny
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palmarn¢ (92, 130, 174). Biomechanické studie prokazaly, ze zadna zvysSe uvedenych struktur
meékkych tkdni neni sama o sob€ odpoveédna za stabilitu DRUIJ, respektive Ze poranéni jedné struktury
nevede nevyhnutelné k instabilité kloubu. King a kolektiv (103) ve své studii na kadaverech prokazali,
ze izolované pretéti radioulnarnich ligament nezptisobi poruchu stability DRUJ. VSechny mé&kké tkané
v okoli hlavice ulny jsou totiz funkéné uspofadany tak, Ze je lze piipodobnit k Cepici natazené pies
hlavu (199) (obr. 5). Stabilita je zajisténa tehdy, pokud je tato ,,Cepice* kompletni a je upnuta na radius
a karpus. Mimo to hlavice ulny sama ma vyznamnou roli ve stabilit¢ kloubu, protoze zajistuje
kosténou podporu, aby byla ,,éepice” mekkych tkani napjata. Bez hlavice ulny je ,,éepice” prazdna a
stabilita kloubu je siln¢ porusena. Kihara a kolektiv (99) demonstrovali v kadaverické studii, ze
instabilita DRUJ nevznika, pokud jsou pfetnuty dva ze Ctyt nasledujicich stabilizatort DRUJ — DRUL,
PRUL, distalni cast interossealni membrany véetné m. pronator quadratus a zbytek interossealni
membrany. Pokud jsou poranény tfi stabilizatory, vznika instabilita DRUJ v zatézi. Tézk4 instabilita a
radioulnarni dislokace vznika pouze tehdy, pokud jsou poruSeny vSechny ctyfi vySe uvedené

stabilizatory.

Funkce a mechanicka pevnost radioulnarnich ligament béhem rota¢nich pohybi piedlokti a jejich vliv
na stabilitu DRUJ byly rozsahle studovany. Ligamenta jsou hlavnimi stabilizatory DRUJ a brani
separaci radia a ulny pii zatézi a pii axialni translaci (174). Bylo prokazano, ze radioulnarni vazy
vykazuji urity stupeii laxity s vyjimkou jejich krajnich poloh, kdy jsou pIné napjaté a nachylné
k poranéni. V neutralni poloze maji ligamenta klidovy tonus. V krajni pronaci dochazi k plnému
napéti hluboké slozky DRUL a superficialni slozky PRUL, zatimco ostatni slozky radiokarpalnich
ligament jsou plné relaxovany (174). Ulna vykazuje v této poloze urcity stupen instability pii palmarni

translaci radia, pfi nasilné dorzalni translaci radia dochazi k poranéni hluboké porce DRUL (174).

Comparison of
soft tissue cap
pulled over
ulnar head

| Pronator
quadratus
muscle

Obrazek 5: Analogie anatomického usporadani mékkych tkani obklopujicich DRUIJ s ¢epici natazenou
pies hlavu. Obrazek pievzat ze zdroje: Berger RA, Weiss APC. Hand Surgery. Philadelphia: Lippincot
Williams and Wilkins, 2004.
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V supinaci je situace opacnd. (obr. 6). Intaktni radioulnarni ligamenta navic brani separaci ulny a
radia — v piipad¢ exstirpace hlavice radia dochazi k proximalni migraci radia a pti dislokaci nad 5 mm

funguji intaktni radioulnarni ligamenta jako vyznamny stabilizator branici dalsi migraci (174).

Interossealni membrana zajist'uje, aby radius a ulna tvofili jednu funkéni jednotku, zv1asté pak tehdy,
pokud je zlomena hlavice radia nebo poranén proximalni radioulnarni kloub. Kompletni radioulnarni
disociace v urovni DRUJ vznikd pouze tehdy, pokud je soucasné s poranénim TFCC poranéna i

interossealni membrana a m. pronator quadratus (2, 99, 103).

Ulnokarpalni vazy nejsou statickymi stabilizatory DRUIJ, brani hyperextenzi zapésti a stabilizuji
karpus v radialni dukci. Pfedpoklada se vsak, ze se mohou podilet na dynamické stabilizaci DRUIJ pii
jeho pohybu. Ulnokarpalni a distalni radioulnarni kloub jsou totiz velmi izce anatomicky spojeny a
poranéni stabilizatort DRUJ vede k ovlivnéni stability ulnokarpalniho kloubu a naopak — prolongace
ligament v oblasti Gponu do fovea ulnae zptsobi prominenci hlavice ulny v disledku dorzalni

subluxace ulny a souc¢asné supinaci karpu.

Vzhledem k vyse uvedenym faktim je ziejmé, ze v oblasti distalniho predlokti ma jeho ulnarni ¢ast
nezaménitelny vyznam. Z biomechanického hlediska pienosu tlakovych sil a funkéni stability zapésti
je nezbytné fesit zlomeniny distalniho predlokti komplexné. Rikli a Regazzoni (164) postulovali teorii
tii pilita distalniho ptedlokti, podle které maji vSechny pilife z biomechanického hlediska stejny

vyznam a tato teorie se stala uznavanou teorii AO.

ANTERIOR

VOLAR
DORSAL \:

DORSAL

VOLAR

R
PRONATION
R
“SUPINATION

POSTERIOR DORSAL
Obrazek 6: Schématické znazornéni zmény délky a napéti radioulnarnich ligament béhem pronace a
supinace. DRUL je oznaceno pomoci hvézdi¢ek a PRUL pomoci étvereckt, Sipka oznacuje smér
translace radia v krajni poloze vedouci k instabilité ulny, R — radius, U — Ulna. Obrazek pievzat ze
zdroje: Schuind F, An KN, Berglund L et al. The distal radioulnar ligaments: a biomechanical study.

J Hand Surg Am. 1991; 16: 1106-1114.
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Radialni pilit pfedstavuje radialni styloidealni vybézek s fossa scaphoidea, intermedialni pilit stfedni
cast radia s fossa lunata a sigmoid notch a ulnarni pilit predstavuje distalni ulna. Tuto teorii pozdéji
piliftt demonstruji dillezitost ulnarniho pilife, ktery ma nezaménitelny vyznam — pienos osového
zatizeni, zajiSténi stability a umoznéni mobility pfedlokti. Jeho poranéni tedy nelze ptehlizet a vedle
provedeni rekonstrukce zlomeniny distalniho radia je obnoveni anatomického postaveni a funkce
ulnarniho pilife klicem k dobrému funkénimu stavu zapésti po zlomeniné distalniho predlokti (33, 56,

69, 80, 118, 122, 131, 179, 183, 190).

2.3 KLASIFIKACE ZLOMENIN DISTALNIHO PREDLOKTI
2.3.1 Klasifikace zlomenin distalniho radia

Pro zlomeniny distalniho radia existuje velké mnozstvi klasifikaci podle riiznych kritérii. Jiz vice nez
200 let se autofi snazi klasifikovat zlomeniny v oblasti distdlniho radia a pomérné velké mnozstvi
nejriznéjSich klasifikaci sveéd¢i o slozitosti této problematiky. Nékteré Klasifikace ani nepronikly
do podvédomi chirurgt, nékteré byly opustény a zapomenuty, jako napiiklad klasifikace dle Pilchera
(1917), Destota (1923), Taylora a Parsonse (1938) a dalsi. Z historickych klasifikaci podle
mechanismu urazu se do dne$ni doby pouzivaji k oznaceni zlomenin distalniho radia eponyma

Collesova zlomenina, Smithova zlomenina, Bartonova zlomenina a $oférsk4 zlomenina.

Jako Collesova zlomenina je oznacovana extraartikularni fraktura distalni metafyzy radia s typickou
dislokaci periferniho fragmentu dorzalné a radidlné a moznym piidruzenym poranénim ulnarniho
pilife, nejcastéji odlomenim processus styloideus ulnae. Prvni popis této nejznaméjsi a nejcastejsi
zlomeniny distalniho radia p¥inasi Marc-Antonie Petit v roce 1723 a po ném Claude Pouteau v roce
81 let pred objevenim RTG paprskit — popisuje ji jako zlomeninu radia palec a pil proximalné
od kloubni plochy radia s dislokaci periferniho fragmentu dorzaln¢ a s klinicky ptizna¢nou deformitou
tvaru stfibrné vidlicky ¢i bajonetu (28). Ve své praci viibec vsak viilbec nezminuje ptidruzené poranéni

ulnérniho pilite.

Smithova zlomenina je historicky nazev pro frakturu distalni epimetafyzy radia s dislokaci periferniho
fragmentu palmarné s tendenci k pfimé nestabilité. Zlomenina byla poprvé popsana irskym chirurgem
Robertem Williamem Smithem vroce 1847 (143). Thomas v roce 1957 modifikoval ptvodni
klasifikaci a rozdé€lil tyto zlomeniny do tii typt — extraartikularni transverzalni fraktura (typ 1),

extraartikularni Sikma fraktura bez poranéni vazi karpu (typ 2) a intraartikularni luxacni fraktura
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spojena s poranénim dorzalnich kapsularnich karpalnich vazi (typ 3). Posledni typ odpovida
puvodnimu popisu reverzni Bartonovy zlomeniny a byva oznacovan také jako zlomenina Goyrand-

Smith.

Jako Bartonova zlomenina se oznacuje intraartikularni fraktura distalni epifyzy radia s frontalné
probihajici linii lomu, kdy zadni nebo pfedni hrana distalniho radia je dislokovana spolu s karpem
proximalnim smérem. V zavislosti na velikosti této dislokace je zlomenina asociovana s poranénim
ulnarniho pilife (poranéni radidlniho tGponu TFC, poranéni ulnarniho uponu TFC s nebo
bez zlomeniny processus styloideus ulnae) a poranénim kapsularnich karpalnich vazi. Frakturu popsal
poprvé John Rhea Barton v roce 1838 nasledovné: ,,Subluxace karpu nasledkem zlomeniny probihajici
kloubni plochou radia, fragment mize byt, a obycejné je, docela maly a je odlomen ze zadni strany.*
(13). Barton se ve svém ¢lanku okrajové zminuje i 0 moznosti odlomeni volarni hrany radia, a tento

typ zlomeniny zacal byt ozna¢ovan jako reverzni Bartonova zlomenina.

Posledni historicky uzivané eponymum Kk popisu zlomenin distalniho radia je Soférska zlomenina
(Chauffer fracture), ktera byva téz oznacovana jako Hutchinsonova nebo Destotova zlomenina. Jedna
se 0 intraartikularni frakturu processus styloideus radii v sagitalni roving, kterd byva Casto spojena
S poranénim skafolunatniho interossedlniho vazu. Svij ndzev zlomenina ziskala podle dfive
nejcastéj$iho mechanismu urazu, kterym byl prudky tder do dlan¢ startovaci klikou pii ruénim

startovani automobilu.

Odborné klasifikace zlomenin distalniho radia, které se pouzivaji v dnesni dob¢, se déli podle riznych
kritérii hodnoceni — klasifikace dle RTG obrazu (AO Kklasifikace, Lidstrom 1959, Frykman 1967,
Sarmiento 1975), klasifikace dle mechanismu trazu (Castaing 1964, Fernandez 1983), klasifikace dle
postizeni kloubni plochy (Mayo, Melone 1986), klasifikace dle stupné kominuce (Gartland a
Werley 1951, Jenkins 1989), klasifikace dle po¢tu fragmentt (McMurtry a Jupiter 1991) a klasifikace
dle reponibility a stability zlomenin (Cooney 1980).

Ze vSech uvedenych klasifikaci se v klinické praxi nejvice pouziva Klasifikace spole¢nosti AO / ASIF
(96). Tato Klasifikace systematicky tfidi vSechny zlomeniny ¢iselnym koédem a déli zlomeniny
distalniho radia na extraartikularni (2R3-A), castecné intraartikularni (2R3-B) a kompletni
intraartikularni zlomeniny (2R3-C) (obr. 7). Podle této klasifikace jsou primarné nestabilni zlomeniny
typu A3, Bl, B2, B3, C1, C2 a C3. Diky novelizaci v roce 2018 se dockaly AO klasifikace i

zlomeniny distalni ulny (viz nize).

Frykmanova klasifikace (50) zohlednuje pii zlomeninach distalniho ptedlokti nejen distalni radius, ale
soucasné i distalni ulnu (obr. 8). Je lepsi nez AO klasifikace pro stanoveni zévaznosti poranéni

distalniho piedlokti, ale na rozdil od AO klasifikace neposkytuje specificka 1écebna doporuceni. Tato
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klasifikace vSak jako prvni ve vSech ukazuje na dilezitost vSimat si pfi zlomeninach distalniho

predlokti také poranéni DRUJ.

Fernandezova klasifikace zlomenin ptedlokti (86) taktéz zohlediiuje poranéni distalniho radia a ulny,
ale navic i mozné poranéni vazil zapéesti. Rozd¢€luje totiz fraktury ne podle pribéhu lomnych linii, ale
podle mechanismu jejich vzniku do celkem péti typtt — ohybové zlomeniny metafyzy, stfizné
nitrokloubni zlomeniny, kompresni nitrokloubni zlomeniny, avulzni zlomeniny (radiokarpalni luxacni

fraktury) a komplexni zlomeniny vzniklé kombinaci ptedchozich typt.

Pro klasifikaci subtypt intraartikularnich zlomenin distalniho radia je velmi uzitecna klasifikace dle
Meloneho (127), ktera rozdéluje distalni radius na ctyfi zékladni oblasti — diafyza, processus
styloideus radii a dorzalni a palmarni medialni oblast fossa lunata. Kombinace poranéni jednotlivych
oblasti distalniho radia rezultuje ve ¢tyfi typy intraartikularnich zlomenin — zlomeniny processus
styloideus radii (typ 1), zlomeniny fossa lunata typu die-punch (vysvétleni vyznamu viz dale) (typ 2),
intraartikularni zlomeniny zasahujici do diafyzy (typ 3) a rotaéné dislokované zlomeniny dorzalniho

nebo palmarniho okraje kosti (typ 4).

Druhou uzite¢nou klasifikaci pro stanoveni subtypt intraartikularnich zlomenin je Mayo klasifikace
(133), ve které jsou fossa scaphoidea, fossa lunata a sigmoid notch povazovany za samostatné klouby.
Podle ni se rozliSuji ¢tyti zakladni typy intraartikularnich zlomenin distalniho radia — nedislokované
nebo minimalné zlomeniny jakéhokoliv typu (typ 1), dislokované zlomeniny postihujici
radioskafoidealni kloub (typ 2), dislokované zlomeniny postihujici radiolunatni kloub (typ 3) a

zlomeniny postihujici vSechny tfi klouby zaroven (typ 4).

2R}-AL 2R}-A2 2R}-A3
~\ (
> A ~ ‘/’ B
/ \ u (/
2R3-B1 2R3-B2 2R3-B3}
= T, S
. \ "”"l \
\ L )
= \ J

IR}C1 IR3-C2 2R3.C3

Obrazek 7: AO [/ ASIF Klasifikace zlomenin distalniho radia. Obrazek prevzat ze zdroje:
https://wwwz2.aofoundation.org/AOFileServerSurgery/MyPortalFiles?FilePath=/Surgery/en/_docs/AO
OTA%20Classification%20Compendium%202018.pdf.
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Obrazek 8: Frykmanova klasifikace zlomenin distalniho radia. Obrazek prevzat ze zdroje:
https://www.orthobullets.com/trauma/1027/distal-radius-fractures. 1 - extraartikularni fx. radia
nepostihujici sigmoid notch, 2 — extraartikularni fx. radia nepostihujici sigmoid notch s fx. ulny,
3 — intraartikularni fx. radia nepostihujici sigmoid notch, 4 — intraartikularni fx. radia nepostihujici
sigmoid notch s fx. ulny, 5 — extraartikularni fx. radia postihujici sigmoid notch, 6 — extraartikularni
fx. radia postihujici sigmoid notch s fx. ulny, 7 — intraartikularni fx. radia postihujici sigmoid notch,

8 — intraartikularni fx. radia postihujici sigmoid notch s fx. ulny.

2.3.2 Klasifikace zlomenin distalni ulny

Zlomeniny distalni ulny byly dlouhou dobu nepravem ptehliZzeny, proto pocet jejich klasifikaci je ve

srovnani s distalnim radiem velmi nizky.

Oblast distalni ulny je podle AO klasifikace definovana ¢tvercem o strané rovné nejSir§Simu mistu
distalniho konce radia a ulny. Pokud se cela lomna linie nebo jeji vétsi ¢ast nachazi v tomto Ctverci,
jedna se o zlomeninu distalni ulny. OvSem zlomeniny distalni diafyzy ulny, ktera je definovana jako
oblast ulny 5 cm proximalné od jeji hlavice, jsou taktéz ve vétsing ptipadi spojeny se zlomeninami
distalniho radia, pokud nevznikaji v dasledku pfimého nasili. Tyto zlomeniny lze povazovat také za

zlomeniny distalni ulny a je nutné je zohlednovat pfi 1écbé zlomenin distalniho radia.

V bézné klinické praxi je pouzivana nejjednodussi schématicka klasifikace podle Fernandeze a
Jupitera (45), ktera ma praktické aspekty pro 1é¢bu zlomenin. V zavislosti na priabéhu lomnych linii
autofi rozdélili zlomeniny na nasledujici tfi skupiny podle jejich lokalizace — zlomeniny processus
styloideus ulnae, zlomeniny hlavice ulny a zlomeniny kréku a distalni diafyzy ulny (obr. 9). V téchto
skupinach existuji podskupiny v zavislosti na jejich biomechanické zavaznosti (jednoduché nebo
téistivé, dislokované nebo nedislokované, stabilni nebo nestabilni). Zlomeniny bodcového vybézku
ulny dale délime na zlomeniny V oblasti distalni a stfedni tietiny bodce (tip fractures), zlomeniny

V oblasti proximalni tfetiny a baze bodce (base fractures) a atypické avulzni zlomeniny (flake
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fractures), které jsou nepiimou rentgenologickou znamkou avulzniho poranéni TFC (viz kapitola 2.4).
Zlomeniny v oblasti hlavice jsou typicky intraartikularni v oblasti sedla a déomu ulny, byvaji
multifragmentarni, a mohou zasahovat do extraartikularnich ¢asti ulny véetné bodcového vybezku.
Jednoduché zlomeniny kréku jsou nazyvany subkapitalnimi zlomeninami ulny. Zlomeniny ulny vs§ak

mohou byt i komplexni a zasahovat vSechny tfi etaze distalni ulny.

Vzhledem k velkému poétu moznych typt zlomenin distalni ulny je jejich systematicka klasifikace
problematicka (obr. 10). Jednu z prvnich klasifikaci zlomenin ulny navrhnul Biyani (16) v roce 1995,
je v8ak zcela nedostateéna. V roce 2007 byla publikovana OTA (Orthopaedic Trauma Association)
klasifikace (121), ktera se taktéz snazila systematicky klasifikovat zlomeniny distalni ulny. Fraktury
byly oznaceny pismenem Q a ptislusnym ¢islem podle kategorizace — zlomenina baze bodcového
vybézku (Q1), jednoducha zlomenina krc¢ku (Q2), kominutivni zlomenina kréku (Q3), zlomenina
hlavice (Q4), zlomenina hlavice a kr¢ku (Q5) a zlomenina diafyzy (Q6). Tato klasifikace se vsak

v bézné praxi piilis neujala.

V roce 2018 byla provedena revize AO Kklasifikace (96), ktera zacala rozliSovat pti poranéni predlokti
zvlast’ zlomeniny radia a ulny. Zlomeniny distalni ulny nesou systematické oznaceni 2U3 a jsou
déleny na extraartikularni zlomeniny (2U3-A), ¢aste¢né artikularni zlomeniny (2U3-B) a kompletni
artikularni  zlomeniny (2U3-C) (obr. 10). Podrobnéjsi Klasifikace je vsak uvedena pouze
pro extraartikularni fraktury — zlomeniny bodcového vybézku 2U3-Al (zlomenina vrcholu 2U3-Al.1,
zlomenina base 2U3-Al.2), extraartikularni jednoducha zlomenina 2U3-A2 (spiralni 2U3-A2.1,
Sikma 2U3-A2.2, pticna 2U3-A2.3) a extraartikularni multifragmentarni zlomenina 2U3-A3.

Zlomeniny processus
styloideus ulnae

Zlomeniny hlavice

Subkapitalni
zlomeniny a
zlomeniny distalni

diafyzy ulny

Obrazek 9: Schématicka klasifikace zlomenin distalni ulny podle Fernandeze a Jupitera. Tlustra¢éni

RTG snimek. Zlomenina pfislusného typu se nachazi v oblasti vymezené carami.
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Obrazek 10: Systematické klasifikace zlomenin distalni ulny. a — Biyani klasifikace, b — OTA
klasifikace, ¢ — AO / ASIF Kklasifikace zlomenin distalni ulny. Obrazek a + b pfevzat ze zdroje:
https://www.semanticscholar.org/paper/Proposed-Guidelines-for-Treatment-of-Concomitant-LiangLai
/6aef9b827449e9b3beaclfOade374e8c91414abe. Obrazek C pievzat ze zdroje: https://www?2.
aofoundation.org/AOFileServerSurgery/MyPortalFiles?FilePath=/Surgery/en/_docs/AOOTA%20Clas
sification%20Compendium%202018.pdf.

2.4 EPIDEMIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE ZLOMENIN DISTALNIHO PREDLOKTI

Zlomeniny distalniho pifedlokti jsou nejcastéjsi zlomeniny skeletu v dospélém veéku. Predstavuji
17-25 % v8ech zlomenin s incidenci 2-4 piipady na 1000 obyvatel za rok a zeny jsou postiZzeny az
Ctyfikrat CGastéji nez muzi. Jejich vyskyt v populaci ma dva vrcholy distribuce ve vékovych
skupinach — jsou to typické zlomeniny osob vySs$iho véku (65-85 let), u kterych vznikaji v terénu
osteoporozy a druhou skupinou jsou mladi jedinci ve teti dekadé Zivota, u kterych vznikaji v dsledku
vysokoenergetickych poranéni (30, 59, 77, 84, 140).

Izolovana poranéni distalni ulny nebo DRUJ jsou vzacné, vétSinou byvaji asociovany se zlomeninami
distalniho radia. Zlomeniny processus styloideus ulnae jsou spojeny s vice nez 40 % (21-61) vSech
zlomenin distalniho radia a v pifipadé intraartikularnich zlomenin radia jejich incidence stoupa az

na 86 % (26, 50, 57, 59, 105, 118, 122, 144, 160). Zlomeniny hlavice a distalni diafyzy ulny byvaji
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prakticky vzdy sdruzeny se zlomeninami distalniho radia, jen ve vyjimecnych pfipadech se mohou
vyskytnout jako izolovana poranéni (80, 183, 190). Incidence téchto zlomenin pii sou¢asné zlomeniné
distalniho radia je 1-2 % a vznikaji pfenosem nasili z radia na ulnu pies stabilizatory DRUJ (142).
Izolované zlomeniny Vznikaji nejCastéji pfimym mechanismem pifi uderu proti medidlni strané
predlokti, vzdcné mohou byt soucésti reverzniho perilunatniho poranéni, kdy byvaji asociovany

s poranénim interossealnich a kapsularnich karpalnich vazu.

Protoze celé ptedlokti je jeden funkéni celek, mize se poranéni distalniho predlokti vyskytovat
v kombinaci s poranénim ostatnich struktur ptedlokti, které musi byt pfi akutnim poranéni vzdy
vylouceno. Bez ohledu na zavaznost zlomeniny distidlniho radia, poranéni distalni ulny samotné a
poranéni jejiho okoli pfimo ovliviiuji anatomii a biomechaniku DRUJ. Pii zlomeniné distalniho
predlokti dochazi ke komplexnimu poranéni zapésti, které ovliviiuje radiokarpalni, ulnokarpalni a
distalni radioulnarni kloub a pfi pfidruzeném poranéni karpalnich kosti nebo karpalnich vazi i karpus
jako celek. Na pridruzena poranéni mékkych tkani je nutné vzdy myslet, protoze dle Geisslera a

kolektivu (57) je v pfipad¢ intraartikularni zlomeniny distalniho radia jejich incidence az 68 %.

Typickym mechanismem trazu je pad na koncetinu pii postaveni piedlokti v pronaci pfi soucasné
nasilné dorzalni flexi zapésti. Ve vétSin¢ piipadi primarné vzdy vznika zlomenina radia a ulna
absorbuje rezidualni energii (30, 173). Velikost této energie urCuje zavaznost poranéni ulnarniho
pilife, které svou zavaznosti stoupa od poranéni TFCC s nebo bez zlomeniny bodcového vybézku ulny
az po kominutivni zlomeninu hlavice ulny s komplexnim poranénim mékkych tkani (173). Vzacné
dochazi k opacnému pribéhu nasili, kdy primarn€ je zranén ulnarni pilit a radius absorbuje rezidualni

energii, piikladem je luxace radia v DRUJ s nebo bez jeho zlomeniny.

Vysledny typ zlomeniny distalniho radia je urcen velikosti a typem vyvolavajici sily, pozici zapésti a
ptredlokti v okamziku urazu, stupni rotace piedlokti a individualni kvalité¢ kostni tkané. Zlomenina
distalniho radia vznika pii dorzalni flexi zapéesti 40-90° a soucasné radialni nebo ulnarni dukei 0-35°
(50). Pti dorzalni flexi nad 90° dochazi k vzniku perilunatniho poranéni podle malého nebo velkého
oblouku dle Mayfielda, pti dorzalni flexi pod 40° dochazi spise k poranéni diafyzy nebo proximalni
casti predlokti. Velikost hmotnosti, kterd musi ptisobit na piedlokti, aby vedla ke zlomenin¢€ distalniho
radia, variuje od 105 kg do 440 kg — prumérné 195 kg u zen a 285 kg u muzu (50). Velikost
vyvolavajici sily je individualni a zavisi na kvalité kostni tkan¢ a na stupni dorzalni flexe zapésti — ¢im
je uhel dorzalni flexe niz$i, tim nizsi je sila potfebna ke vzniku zlomeniny distalniho radia (204).
U jedinci s dobrou kvalitou kostni tkané vznikaji pii stejném plisobeni vyvolavajicich sil odlisné typy
zlomenin neZz u jedinct se Spatnou kvalitou kosti tkané. V ptipadé osteoporotické kosti pusobi
ohybové sily pifimou kompresi kosti a vznikaji proto vice kominutivni zlomeniny s impakci a
kolapsem spongiosni kostni tkané v oblasti metafyzy (140). Pusobenim ohybovych sil vznikaji

pii dobré kvalité kostni tkané extraartikularni zlomeniny distalniho predlokti (86). Pii ptsobeni
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stfiznych a axialnich kompresnich sil vznikaji intraartikularni zlomeniny a pfi ptsobeni kombinace
jednotlivych sil vznikaji komplexni zlomeniny. Extraartikularni zlomeniny vznikaji pfi padu
na koncetinu pii postaveni v pronaci s hyperextenzi zapésti, kdy cela télesna hmotnost je pfenesena
ptes osu predlokti na metafyzu radia a dochazi k jejimu ohybu (50). V zavislosti na sméru rotace téla
vici predlokti v okamziku trazu je urcen typ extraartikularni zlomeniny distalniho radia, respektive
jestli vznika zlomenina Collesova nebo Smithova typu. V ptipadé, Ze télo rotuje smerem od koncetiny,
vznikd prvné jmenovany typ zlomeniny, pokud rotuje smérem ke koncetin€, vznikd druhy typ
zlomeniny (obr. 11). U zlomenin Collesova typu vznika primarné zlomenina na volarni plose radia
v disledku ptsobeni tensnich sil, poté se zlomenina propaguje dorzalné a kdyz ohybovy moment
vyvola kompresni sily, vznika zéna kominuce na dorzalni strané (204). U zlomenin Smithova typu je
tomu naopak. Soucéasné na distalni piedlokti ptisobi i torsni sily — u dorzalné dislokovanych zlomenin
distalniho radia je periferni fragment rotovan do supinace, u palmarné dislokovanych zlomenin
do pronace a tato rota¢ni malpozice je velmi obtizné detekovatelna na prostych RTG snimcich.
U pevné kostni tkan¢ musi puisobit na kortex distalniho radia velka tensni sila kapsularnich karpalnich
ligament, aby vznikla extraartikularni zlomenina, da se tedy piedpokladat moznost jejich ptidruzeného
poranéni (56, 161). Pisobenim sttiznych sil vznikaji intraartikularni zlomeniny, pro které je typické,
Ze Cast metafyzy a epifyzy distalniho radia zlstava soucasti centralniho fragmentu, jedna se tedy
0 zlomeniny typu B podle AO klasifikace a vzhledem k Sikmému pribéhu linie jsou znaéné nestabilni
(12, 27). Tyto zlomeniny vznikaji pisobenim axialniho nasili na distalni konec radia pii fixované
palmarni nebo dorzalni flexi zapésti nejcastéji pii vysokoenergetickém trazu — K poranéni dochazi
tehdy, kdyz ruka pevné drzi v ur€ité poloze predmét (napiiklad volant nebo fiditka) a karpus jako
kladivo odlamuje okraj distalniho radia (12, 152, 192).
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Obrazek 11: Mechanismus vzniku extraartikularni zlomeniny distalniho radia. a — vznik zlomeniny
Collesova typu, b — vznik zlomeniny Smithova typu. Obrazek ptevzat ze zdroje: Berger RA,
Weiss APC. Hand Surgery. Philadelphia: Lippincot Williams and Wilkins, 2004.
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Tyto zlomeniny byvaji v zavislosti na velikosti dislokace karpu spojeny s piidruzenym poranénim
kapsularnich karpalnich vazii na opac¢né strané zapésti, nez vznikd zlomenina — poranéni vazii miize
byt rizné zavaznosti od prosté distenze pies parcidlni ruptury az po totdlni ruptury nebo avulzni
poranéni Uponu na radius. Pii téchto zlomenindch mohou byt soucasné poranény i interossealni
karpalni vazy, jako naptiklad u Soférské zlomeniny (AO 2R3-Bl), ktera je spojena s poranénim
skafolunatniho interossealniho vazu (123, 124). V dusledku pusobeni kompresnich sil vznikaji
zavazné intraartikuldrni zlomeniny distdlniho radia typu C podle AO klasifikace, které jsou
charakterizovany rozlomenim kloubni plochy a oddélenim perifernich fragmenti od proximalniho
fragmentu a byvaji spojeny s impakci subchondralni a metafyzarni spongiosni kosti (85). Typicka
impresni zlomenina posteromedialni ¢asti fossa lunata zptisobena pfimou impakci lunata do radia byla
popsana Scheckem v roce 1962 jako ,,die-punch fracture (172). Kompresni zlomeniny byvaji ¢asto
spojeny s poranénim interossealnich karpalnich vazii — skafolunatni interossealni ligamentum byva
poranéno nejéastéji u zlomenin s velkym fragmentem processus styloideus radii, impresi fossa
scaphoidea nebo fossa lunata (139), lunotriquetralni interossealni ligamentum byva poranéno
pti impakci os triquetrum proti distalni ulné. Komplexni zlomeniny distalniho radia byvaji asociovany
s poranénim jak kapsuldrnich, tak interossealnich vazii a incidence jejich poranéni stoupa
se zavaznosti zlomeniny. Pokud je zlomenina distalniho radia spojena s dislokaci radiokarpalniho
kloubu, hovofime o radiokarpalni luxa¢ni zlomeniné (radiocarpal fracture dislocation), které jsou
klasifikovany do dvou typt podle Monheima a kolektivu (135) — typ I piedstavuje zlomeninu
distalniho radia asociovanou s poranénim kapsularnich karpalnich vazi a typ Il zlomeninu
asociovanou s poranénim kapsularnich i interossealnich karpalnich vaz. Vzhledem ke slozitosti
zapésti jako celku neexistuje korelace mezi typem zlomeniny distdlniho radia a piesnym typem
poranéni karpalnich vazi, jejich incidence vSak dosahuje az 82 % u komplexnich intraartikularnich

zlomenin (84).

V disledku zlomeniny distalniho pfedlokti mtize dojit k poruse stability nebo kongruence DRUJ,
ptipadné ke kombinaci obou. Pokud neni akutni poranéni Kkloubu adekvatné 1éCeno, rezultuje
v chronickou instabilitu nebo inkongruenci kloubnich ploch. Oba stavy vedou dfive ¢i pozdgji
k rozvoji posttraumatické osteoartrozy DRUJ (199), kterou jiz nelze fesit rekonstrukénimi, ale pouze
zachovnymi chirurgickymi vykony, které vedou k omezeni rozsahu hybnosti ptedlokti (113). Prave
proto je zcela klicova adekvatni primarni 1é¢ba akutniho poranéni DRUJ, ktera obnovuje normalni

anatomii a biomechaniku kloubu.

2.4.1 Porucha stability distalniho radioulnarniho kloubu

Aby doslo k destabilizaci DRUJ, musi byt vétsinou TFCC kompletné odtrzen ze svého radialniho nebo

ulnarniho uponu a musi byt rovnéZ poranény i dal$i stabilizatory kloubu (17, 41, 53, 150, 153, 179).
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Zlomeniny distalniho pfedlokti vznikaji typicky pfti plisobeni axialniho nasili a stfiznych a torsnich sil.
P11 jejich pisobeni dochazi ke zlomening radia, pii dislokaci a zkratu jeho fragmentii béhem poranéni
se napina TFC, ktery zlistava neporanén ve svém radialnim uponu a vytrhava se jeho ulnarni upon.
Poranéni ulnarniho pilife je v tomto pfipadé sekundarni pii zlomeniné distalniho radia. Scheer a
Adolfsson (173) ve své kadaverické studii prokazali, ze poranéni TFCC a stabilizatort mize byt
ocekavano v pripadé zlomeniny distalniho radia s dislokaci periferniho fragmentu dorzalnim smérem
o0 vice nez pramérné 32° (16-34) a Ze vétSinou byva poranéna dorzalni i palmarni ¢ast TFCC (obr. 12).
Poranéni TFCC rezultuje spolu s poranénim dal$ich stabilizatort v instabilitu DRUJ tehdy, pokud je
hluboka slozka PRUL a DRUL kompletné vytrzena z fovea ulnae (9, 45, 100, 147, 179). Poranéni
ulnarniho uponu TFC je bud’ ¢isté¢ ligamentoézniho charakteru poranéni nebo dochazi K ptidruzenému
kosténému poranéni z oblasti fovea ulnae (flake fractures) nebo bodcového vybézku ulny. Az 40 %
zlomenin bodcového vybézku ulny byva provazeno poranénim hluboké slozky ligament TFCC
rezultujici v instabilitu DRUJ (16, 30, 47, 107, 114, 118, 122, 131, 169, 173). Zlomeniny v oblasti
sttedni a distalni tfetiny bodcového vybézku ulny (tip fractures) obvykle nezplsobuji instabilitu
distalniho radioulnarniho kloubu, protoze linie lomu prochazi pod mistem tiponu hluboké slozky
distalnich radioulnarnich ligament TFCC (2, 56, 68, 112, 118, 184). Izolované poranéni
superficialnich porce ligament instabilitu nezptsobuje. Poranéni TFCC vS8ak lze s vysokou
pravdépodobnosti predpokladat, pokud se jedna o zlomeninu v oblasti base a proximalni tietiny
processus styloideus ulnae (base fractures), protoZe zlomenina prochazi v misté Gponu ligament
TFCC. Nepfimou znamkou tohoto poranéni na RTG je radidlni dislokace periferniho fragmentu

bodcového vybézku ulny radidlnim smérem.

Obrazek 12: Poranéni stabilizatorai DRUJ pi#i extraartikularni  zlomenin€ distalniho radia.
a — kadaverosni preparat, b — odpovidajici RTG snimek. ECU — §lacha m. extensor carpi ulnaris,
US — bodcovy vybézek ulny, Sipka — smér plsobeni axidlniho nasili. Obrazky pievzaty ze zdroje:
Scheer JH, Adolfsson LE. Pathomechanism of ulnar ligament lesions of the wrist in a cadaveric distal
radius fracture model. Acta Orthopaedica. 2011; 82 (3): 360-364.
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Poranéni TFCC rozdé&lil Palmer v roce 1989 (147) do dvou zakladnich skupin podle etiologie
na traumatické 1éze (typ 1) a degenerativni 1éze (typ Il) (tab. 1). V klinické praxi se tato Klasifikace
nejvice pouzivd k hodnoceni poranéni TFCC pfi artroskopii zapésti, avsak neni vzdy jednoduché
odligit traumatické léze od preexistujicich degenerativnich zmén a hodnotit tak jejich vliv
na posttraumatickou instabilitu. Traumaticka poranéni TFCC typu IB, IC a ID mohou vést pti
pfidruzeném poranéni dalSich stabilizatordi DRUTJ k instabilité kloubu. Podle Palmerovy klasifikace
vSak nelze spolehlivé predikovat instabilitu kloubu v ptipadé poranéni ulnarniho tponu TFC (lese
typu IB), protoze klasifikace nezohlediiuje poranéni jednotlivych slozek radioulnarnich ligament.
V roce 2011 Atzei a Luchetti (9) ve své klasifikaci poranéni ulnarniho aponu TFC zohlednili poranéni
jednotlivych porci téchto ligament a jejich vliv na stabilitu DRUJ (tab. 2 a obr. 13). Toto rozdéleni

zohlednuje patofyziologii a je vhodngjsi pro klasifikaci téchto poranéni.

Pokud vyvolavajici nasili plsobi na distalni ptedlokti v pfedozadnim sméru, dochazi k odlisnému
poranéni ulndrniho pilife. Pfi ptsobeni vysokého nasili na ruku v krajni rotac¢ni poloze piredlokti,
nejcastéji pii vysokoenergetickém urazu, dochazi k luxaénimu poranéni DRUJ — pti krajni pronaci
dochazi k palmarni dislokaci a pii krajni supinaci k dorzalni dislokaci radia vici hlavici ulny.
Izolované luxace DRUJ jsou vzacné, typicky je poranéni opét spojeno se zlomeninou distalniho radia
(198) a poranéni ulnarniho pilife je v tomto piipadé primarni. Toto poranéni vznikda mnohem méné
Casto ve srovnani se typickym sekundarnim poranénim ulnarniho pilife pfi zlomeniné distalniho radia
(173). Vyvolavajici sila vede podle sméru svého plsobeni k roztrzeni palmarni nebo dorzalni ¢asti
stabilizujicich mékkych tkani DRUJ a dislokuje palmarni nebo dorzalni okraj sigmoid notch pies

hlavici ulny.

Typ | = traumaticka poranéni

IA — perforace centrdlni ¢asti disku

IB — poranéni ulnarni ¢asti TFCC s nebo bez zlomeniny processus styloideus ulnae
IC — poranéni distalni ¢asti TFCC (disrupce od UC ligament)

ID — poranéni radialni ¢asti TFCC s nebo bez zlomeniny sigmoid notch

Typ Il = degenerativni zmény

[IA — povrchové rozvlaknéni disku

IIB — povrchové rozvlaknéni disku + chondromalacie os lunatum / ulny

IIC — perforace disku + chondromalacie os lunatum / ulny

IID — perforace disku + chondromalacie os lunatum / ulny + poskozeni LTIL
IIE — poskozeni IID + ulnokarpadlni artrdza

Tabulka 1: Klasifikace poskozeni TFCC dle Palmera. Volné pievzato podle zdroje: Palmer AK.
Triangular fibrocartilage lesions: a classification. J Hand Surg. 1989; 14A: 594-606.
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Ze vSech anatomickych typti DRUIJ je nejvice nachylny k tomuto poranéni typ kloubni jamky ,,flat
face notch® dle Tolata (194), protoze ma minimalni osteokartilaginézni okraje sigmoid notch, které
zajist'uji podporu ulné pii rotaénich pohybech piedlokti a brani dislokaci radia. Vétsinou vzdy dochazi
po poranéni ke spontanni repozici, takze poranéni DRUJ unikne pozornosti chirurga. Vzacnéji miize
byt vyraznéjsi okraj sigmoid notch zaklinén za hlavici ulny a miaze branit spontanni zaviené repozici,
vyskytuje se nejcastéji u anatomického typu DRUJ ,,C-type notch® dle Tolata (194). Pti dorzalni
luxaci radia navic mize byt Slacha ECU zachycena pod palmarnim okrajem sigmoid notch a tvofit
interpozitum mékkych tkani (66, 145). Protoze smér plisobeni vyvolavajicich sil je spiSe pticny nez
typicky podélny, Vv piipadé izolované luxace distalniho radia muze, ale nemusi, byt TFC vytrzen
z radia nebo ulny. Pfi dislokaci radia mtize hlavice ulny roztrhnut mékké tkang stabilizujici DRUJ bez

roztrzeni TFCC, ktery se napina jako prak mezi radiem a ulnou.

Stupen Rozsah poranéni Stabilita DRUJ

0 Zlomenina apexu processus styloideus ulnae bez poranéni TFCC stabilni

1 Izolované poranéni slI-TFCC stabilni

2 Kombinované poranéni sl-TFCC a dI-TFCC nestabilni
3 Izolované poranéni dI-TFCC nestabilni
3A Zlomenina base processus styloideus ulnae s poranénim dI-TFCC nestabilni
4 Nerekonstruovatelna centrdlni poranéni TFCC nestabilni
5 Osteoartréza DRUJ provazejici poranéni TFCC nestabilni

Tabulka 2: Klasifikace poskozeni TFCC dle Atzei a Luchetti. sI-TFCC — superficialni porce TFCC,
dI-TFCC — hluboka porce TFCC, Voln¢ ptevzato podle zdroje: Atzei A, Luchetti R. Foveal TFCC tear
classification and treatment. Hand Clin. 2011; 27: 263-272.

0 1

N
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Obrazek 13: Klasifikace poskozeni TFCC dle Atzei a Luchetti. Obrazek pievzat ze zdroje:
https://www.essr.org/content-essr/uploads/2018/09/Classification-of-TFCC-lesions-according-to-
Atzei.pdf
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U zlomenin distalniho radia extraartikularniho i intraartikularniho typu stupen dislokace
intermedialniho pilite radia v pfedozadnim sméru ur€uje zavaznost dislokace DRUJ (subluxace nebo
luxace), pokud neni distalni ulna také zlomena V oblasti hlavice nebo pod ni. Pokud dislokace
intermedialniho pilife radia piekona relativni pevnost radioulnarnich ligament, dochazi k poranéni
TFC s nebo bez avulzniho poranéni kosti (198). U zlomenin Bartonova typu (2R3-B2 a 2R3-B2 dle
AO Kklasifikace), které vznikaji plisobenim stfiznych sil, dochdzi taktéz v zavislosti na mife dislokace
odlomeného fragmentu k pfidruzenému poranéni TFCC a pfi velké dislokaci i k poranéni kapsuldrnich

karpalnich ligament.

K poruse stability DRUJ dochazi i v pfipadé poranéni piedlokti typu Galeazzi a Essex-Lopresti.
U poranéni Galeazziho typu (52) vznika zlomenina diafyzy radia a pfenosem pusobiciho nasili Sikmo
distalné ptes interossealni membranu i souCasné poranéni stabilizatort DRUJ, které byva spojeno
S avulznim poranénim bodcového vybézku ulny. Komplexni poranéni ptedlokti pak ptedstavuje
poranéni typu Essex-Lopresti (43), které tvoii zlomenina hlavice radia, longitudinalni roztrzeni
interossedlni membrany a poranéni stabilizatort DRUJ, které byva nejCastéji charakteru avulze

radialniho tponu TFC.

Dilezité je poznamenat, ze nestabilita DRUJ neni radiologicka diagnoza, ale klinicka diagnoza, ktera

znaci poranéni anatomickych struktur stabilizujicich DRUIJ.

2.4.2 Porucha kongruence kloubnich ploch distalniho radioulnarniho kloubu

Z patofyziologického hlediska dochazi k inkongruenci kloubnich ploch DRUJ v disledku zlomenin

distalniho ptedlokti bud’ ptimo nebo neptimo (198) a oba typy inkongruence se mohou kombinovat.

Piima porucha kongruence kloubu vznikd v dusledku dislokovanych intraartikularnich zlomenin
sigmoid notch nebo hlavice ulny, které zptsobuji schodové deformity (articular step-off) piimo
na kloubnich plochach. Zlomeniny hlavice ulny, které zasahuji do jejiho sedla, se vyskytuji v nespoctu
riznych variant od jednoduchych az po kompletni kominutivni fraktury. Zlomeniny distalniho radia,
které pfimo zasahuji sigmoid notch, jsou dvojiho typu. Prvnim typem jsou dislokované zlomeniny
fossa lunata probihajici v rovin€¢ koronarni, jako naptiklad zlomeniny Bartonova typu nebo zlomeniny
AO 2R3-C3 dle AO Klasifikace s typickymi die-punch fragmenty. Druhym typem jsou dislokované
zlomeniny fossa lunata probihajici v roviné transverzalni, napiiklad kompletni zlomeniny radialni
metafyzy, jejiz lomna linie zasahuje do sigmoid notch. Zlomeniny zhojené s dislokaci kloubniho
povrchu vétsi nez 1 mm zptasobuji poruchu funkce kloubu a rozvoj ¢asné posttraumatické osteoartrozy

(2, 10, 17, 105).
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Nepiima porucha kongruence kloubu vznika pii dislokovanych zlomeninach distalniho radia nebo
ulny, které po zhojeni vedou ke zméné postaveni sigmoid notch viéi sedlu ulny. K malpozici DRUJ
vedou jednak extraartikularni zlomeniny distalniho radia proximalné od sigmoid notch s angulaci
dorzalnim smérem (zlomenina Collesova typu) a palmarnim smérem (zlomenina Smithova typu) nebo
zlomeniny distalni ulny, které vedou ke zméné anatomického postaveni distalniho konce kosti.
U zlomenin distalniho radia tohoto typu zptisobuje angulace periferniho fragmentu, ktery nese sigmoid
notch, jeho neanatomické sklonéni vuéi hlavici ulny a soucasné zkraceni radia vede k jeho
proximalizaci. Zkraceni délky radia vede ke zvySenému napéti TFCC a casto byva spojeno i
s traumatickymi rupturami TFC s nebo bez kostni avulze z ulny. Zlomeniny distalni ulny, které vedou
ke zméné anatomického postaveni distdlniho konce kosti jsou dislokované zlomeniny hlavice,
subkapitalni zlomeniny a zlomeniny distalni diafyzy ulny. Zména anatomického postaveni mize byt
zpusobena zkratem délky kosti, osovou angulaci (antekurvace / retrokurvace / laterokurvace hlavice
ulny), rota¢ni malpozici nebo pfipadné jejich kombinacemi. V ptipadé kombinace dislokovanych
zlomenin obou kosti piedloketnich vySe uvedené¢ho typu je anatomické postaveni DRUJ tézce
poruseno, jednd se totiz o vysoce nestabilni poranéni a jeho konzervativni 1écba vede
k nepredikovatelnym vysledkim. Z biomechanického hlediska urcité typy DRUJ podle jejich
anatomické konfigurace toleruji inkongruenci kloubu vice a nékteré méné. Obecné lze fici, Ze ¢im
slozit&jsi je tvar sigmoid notch v roviné transverzalni a ¢im vétsi je kontaktni plocha sigmoid notch a
hlavice ulny, respektive ¢im mensi je polomér zaktiveni sigmoid notch, tim méné DRUJ toleruje
inkongruenci kloubnich ploch a naopak. Podle anatomické konfigurace DRUJ Vv roviné koronarni
Tolat typ I (paralelni neboli cylindricky typ) toleruje dobte zkrat radia nebo ulny bez angulace, protoze
kosti spolu artikuluji na pomérné velké plose, ktera je nejvétsi u ,,C-type notch®. Tolat typ II (Sikmy
neboli konicky typ) netoleruje zkrat radia a Tolat typ III (reverzni Sikmy neboli hemisféricky typ)
netoleruje zkrat ulny. Zmény v anatomickém postaveni distalniho radia a ulny maji prokazanou
pfi¢innou souvislost se zménami normalni distribuce tlakovych v DRUJ, zménami napéti
extrinzickych a intrinzickych stabilizatort, limitaci rozsahu hybnosti piedlokti a rezidualni bolestivosti
ulnarni ¢asti zapésti po zlomenin¢ distalniho piedlokti (3, 16, 20, 30, 33, 41, 46, 88, 98, 156, 174, 178,
190, 200). Zlomeniny distalniho radia s rezidualni dorzalni dislokaci nad 10° jiz zptsobuji limitaci
rozsahu hybnosti predlokti (72). Zkrat distalniho radia maze vést ke vzniku syndromu ulnarni impakce
(49) a zvySeni kontaktnich sil na kloubni plos§e DRUJ pak k rozvoji Casné posttraumatické

osteoartrozy (11).

Zlomeniny distalniho predlokti zplisobujici inkongruenci DRUJ jsou povazovany za preartrotické
deformity. Pro dlouhodobé dobry funkéni vysledek po zlomenindch distalniho ptedlokti je proto
klicové obnoveni nejen anatomického postaveni radiokarpalniho a ulnokarpalniho kloubu, ale také

distalniho radioulnarniho kloubu (17, 63).
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25 DIAGNOSTIKA ZLOMENIN DISTALNIHO PREDLOKTI A PORANENI DRUJ

Dalo by se fici, ze v dnesni pretechnizované dobé je diagnostika zlomenin distalniho predlokti
jednoducha. Ma vsak svoje specifika a uskali, protoze v oblasti zapésti jsou vSechny struktury
v tésném anatomickém a funk¢énim vztahu. Rozsah poranéni distalniho ptedlokti a zapésti je uréen
charakterem vyvolavajiciho nasili a je dilezité si uvédomit, ze vysledné poranéni je vzdy komplexni —
nejednd se totiz jen o poranéni skeletu, které vidime na rentgenovych snimcich, ale i o poranéni
mekkych tkani (16, 46, 118, 160). Pfi zlomeniné distalniho predlokti je pozornost nezkuSeného
chirurga typicky vénovana zlomeninég distalniho radia a ostatni pfidruzena poranéni byvaji pfehlédnuta
a nelécena. Vsechny diagnostické metody maji vyznam jen v rukou zkuseného chirurga, ktery dokaze
jejich vysledky spravné interpretovat a spravné diagnostikovat a adekvatné léCit vSechna pfitomna

poranéni zapésti.

25.1 Anamnéza

V ramci anamnézy musi byt v prvé fadé zjistén piesny mechanismus a okolnosti vzniku urazu,
abychom ziskali pfedstavu o sméru a velikosti sil vyvolavajicich poranéni zapésti a ptedlokti.
Pro rozhodnuti o vhodném zptisobu 1écby konkrétniho pacienta je dulezité posoudit jeho biologicky
vek, dominanci koncCetiny, pracovni a funkéni naroky na zapésti a jeho specifické aktivity a zatéz.
Klicové je pti odbéru anamnézy zjistit predesla poranéni piedlokti, zapésti a ruky a jejich piipadna
onemocnéni (revmatoidni artritis) a funkci pfed Grazem, protoze to mize zasadné zménit interpretaci
radiologickych nalezt. Dulezité je i zjistit celkovy stav pacienta, pfitomnost zavaznych celkovych
onemocnéni a uzivani specifickych 1éka (kortikoidy, imunosupresiva). VSechny tyto zavazné aspekty

mohou ovlivnit 1é¢ebny postup.

2.5.2 Klinické vySeti‘eni

Klinické vysetfeni ma zasadni vyznam, i kdyZ pfi akutnim poranéni je moznost jeho provedeni
limitovano pro bolest a otok. Presto peclivému lékafi mize piinést fadu informaci tykajicich se
rozsahu poranéni. Zkuseny chirurg ruky dokaze casto pouze na zakladé rozhovoru s pacientem a

klinického vySetfeni stanovit diagnézu pred provedenim zobrazovacich vysetieni.

Pii inspekci si v§imame spontanni polohy koncetiny, piesné lokalizace otoku a subkutanniho
hematomu, stavu mékkych tkani, pfipadnych otevienych ran, hematomu $lachovych pochev, zjevnych
deformit kontur kosti a kloubti a aktivni hybnosti (158). Poranénou koncetinu vizualné vzdy
srovnavame s nepostizenou koncetinou. Lokalizaci mista bolesti by mél pred palpaci ukazat sam

pacient neporanénou rukou. Palpaci provadime pouze citlivé a provokacni testy pro vysetieni stability
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zapésti jsou mozné pouze tehdy, pokud jsou tolerovany pacientem. Aktivni a pasivni hybnost
vySetfujeme uvazlivé podle miry bolestivosti. Fyziologicky rozsah hybnosti zapésti je pfisné
individualni — primérnd hodnota je flexe 60°, extenze 80°, radialni dukce 20°, ulnarni dukce 30°,
pronace 90° a supinace 80°. Stejné tak velikost sily stisku ruky je individualni — nejvétsi silu stisku ma

ruka ve flexi a dominantni koncetina je asi 0 7 % silng&jsi nez nedominantni (37).

Vzdy u akutniho urazu hodnotime stav prokrveni a inervace koncetiny, funkci §lachového aparatu a
celého predlokti vcetné lokte, aby nebylo piehlédnuto pfidruzené poranéni. U vysokoenergetickych
poranéni musime myslet na riziko rozvoje compartment syndromu piedlokti nebo ruky, komprese

medidlniho nervu (akutni syndrom karpalniho tunelu) a vzacna vaskularni poranéni.
Pro vysetfeni DRUJ pouzivame nasledujici specifické provokacni testy:

1) piano key sign test — poloha koncetiny pacienta je v pronaci ptedlokti, koncetina je
relaxovana, vySetfujici stabilizuje jednou rukou distalni radius a druhou tlakem
na hlavici ulny v pfedozadnim sméru vyvolava stfizny pohyb DRUJ — bolest nebo
vyvolani dislokace hlavice ulny ve srovnani s kontralateralni stranou je znamkou
instability DRUJ (116).

2) ulnar ballottement test — poloha koncetiny pacienta je v neutralni poloze piedlokti a zapésti
opiena o loket ve flexi 90°, koncetina je relaxovana, vySetiujici opét stabilizuje jednou
rukou distalni radius a druhou tlakem na hlavici ulny v pfedozadnim sméru vyvolava
sttizny pohyb DRUJ — v pfipadé instability DRUJ vznikd opét bolest nebo vyvolani
dislokace hlavice ulny ve srovnani s kontralateralni stranou (116).

3) ulnar compression test (radioulnar shear test) — poloha konéetiny pacienta je v neutralni
rotaci predlokti, koncCetina je relaxovana, vysetfujici vyvolava jednou rukou tlak
na hlavici ulny radidlnim smérem proti sigmoid notch a druhou provadi rotaéni
pohyby ruky a piedlokti — pfi inkongruenci kloubu zaznamenavame pieskoky pii
pohybu, soucasna bolestivost pii vySetfeni je znamkou osteoartrozy DRUJ (208).

4) ulnar fovea sign test — poloha koncetiny pacienta je v neutralni poloze predlokti a zapésti
opfena o loket ve flexi 90°, koncCetina je relaxovana, vySetiujici umisti palec do jamky
mezi processus styloideus ulnae a Slachou FCU, distailn€é od ni se nachazi
os triquetrum, proximalné hlavice ulny — pii pozitivité testu tlak vyvolava bolestivost
ve srovnani s kontralateralni stranou, ktera je znamkou poranéni TFCC nebo
ulnokarpalniho abutment syndromu (191).

5) TFC grind test (TFC compression test) — poloha koncetiny pacienta je v neutralni poloze
predlokti opfena o loket ve flexi 90°, zapésti je v ulnarni dukci a koncetina je
relaxovana, vySetfujici polozi ukazovak a palec jedné ruky na TFCC z obou stran,

druhou rukou vyvolava axialni tlak na koncetinu v ulnarni dukci ruky a provadi

33



rotacni pohyby pfedlokti — ulnarni dukce vede krelaxaci kloubniho pouzdra,
ulnokarpalnich vazi, ECU a FCU, pfi rotacich je napnut pouze TFC a v ptfipadé¢ jeho
poranéni vznika bolestivost; test je positivni i pfi ulnokarpalnim abutment syndromu,
kdy mohou byt navic hmatn¢ drasoty a preskoky (147).

6) screwdriver test — nespecificky test pii zatézi poranéné koncetiny pii poloze V ulnarni dukci
(Sroubovani proti odporu) slouzi k hodnoceni kongruence a funkce kloubu — test je
positivni pii poranéni TFCC, ulnokarpalnim abutment syndromu a osteoartréze DRUJ.

7) vysetieni stability ECU — poloha konéetiny pacienta je v neutralni poloze predlokti a zapé&sti
opfena o loket ve flexi 90°, koncetina je relaxovana, vySetfujici umisti jednu ruku
na Slachu ECU v oblasti hlavice ulny a druhou ruku ptevede ruku do ulnarni dukce a
flexe — v piipadé poranéni hluboké ¢asti pochvy ECU dochazi k luxaci §lachy z jejiho

kanalu.

Znalost jednotlivych vySetiovacich technik a jejich spravnd interpretace je dulezitd pro spravnou
klinickou diagnostiku, protoze instabilita DRUJ se nedad spolehlivé prokazat jinak nez klinickym
vySetfenim. Pirela-Cruz a kolektiv (153) zkoumali postaveni radia a ulny v oblasti DRUJ pii ptsobeni
zatéze na predlokti béhem CT vysetfeni. Bylo tak prokazéano, ze translace radia a ulny neni pfi
plsobeni stresovych sil vétsi nez 3 mm u jedincl s nepostizenym zapéstim. Pokud pfi klinickém
vySetfeni DRUJ vyvolame vétsi translaci, je to znamkou poranéni stabilizatort DRUIJ a prikazem jeho

instability.

2.5.3 Zobrazovaci metody

Zakladni zobrazovaci metodou pro diagnostiku zlomenin distalniho ptedlokti je rentgenové vySetieni
ve standardni posteroanteriorni a lateralni projekci. Sikmé projekce poskytuji dodateéné informace
o stavu karpalnich kosti. Pouze standardizované rentgenové snimky (obr. 14) umoznuji stanoveni
piesné diagnozy (42). Piesna posteroanteriorni projekce zapésti se provadi pii poloze pacienta v sedu
s polozenim koncetiny na podlozku tak, ze paze je v abdukci 90°, flexi lokte 90°, neutralni rotaci
predlokti a ruka je polozena na podlozce s natazenymi prsty pii nulové dukci (42, 176). Pti spravné
provedené projekci jsou proximalni a distalni tfada karpalnich kosti paraleln€¢ usporadany,
mediokarpalni kloub ma symetrickou kloubni §térbinu a kloubni prostory mezi kostmi jsou uniformni.
V této projekci je Sife DRUJ normalné primérné 2 mm (195). Pro méfeni ulnarni variance se pouziva
fada technik, nejpfesnéjsi je metoda podle Palmera (148) pomoci Sablony polokruht koncentricky
uspotadanych ve vzdalenosti 1 mm. Piesnd lateralni projekce zapésti se provadi tak, Ze koncetina je
polozena na podlozce ve flexi lokte 90° a neuralni rotaci piedlokti. Provedena spravné je tehdy, pokud

na snimku je volarni okraj os pisiforme v zakrytu s volarnim okrajem distalniho p6lu os scaphoideum,
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processus styloideus radii piekryva proximalni karpalni fadu a je centrovan do stiedu os lunatum a

hlavice ulny je kompletné pickryta radiem (7).

Obrazek 14: Provedeni rentgenovych snimkd zapésti ve standardnich projekcich.

a

a — posteroanteriorni projekce, b — lateralni projekce, ¢ — externi Sikma projekce, d —

posteroanteriorni projekce Vv ulnarni dukci zapésti, e — §ikmy snimek v supinaci 60° a €

- | e | o

ulnarni dukci zapésti, e — zatézovy snimek v posteroanteriorni projekci s rukou sevienou e
v pést. Obrazky pouzity ze zdroje: www.startradiology.com/internships/emergency-

medicine/wrist/x-wrist/.
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K hodnoceni ptesnosti lateralniho RTG snimku se pouziva méfeni pisoscaphoidealni distance, ktera je
definovana jako vzdéalenost mezi ptfednimi okraji os scaphoideum a os pisiforme a jeji velikost by
neméla byt vét$i nez 3 mm. Pfi zlomening distalniho ptedlokti na lateralni projekci vzdy hodnotime
vzajemné postaveni radia a karpalnich kosti k diagnostice poranéni karpalnich vazi. Sikmé projekce
jsou provedeny ve 45° pronaci (externi Sikma projekce) a 45° supinaci (interni §ikma projekce) (7).
Mimo uvedené zakladni projekce provadime v piipadé potieby a dle bolestivosti pacienta cilené
projekce k diagnostice piidruzenych poranéni karpalnich vazi a kosti — posteroanteriorni projekce
vradidlni a ulnarni dukci zapésti, Sikmy snimek v supinaci 60° a ulnarni dukci zdpésti, lateralni
projekce v krajni flexi a extenzi zapésti a zatézovy snimek Vv posteroanteriorni projekci S rukou
sevienou v pést. Vzdy by mély byt provedeny kromé poranéného zdpésti i snimky kontralateralni
strany, aby bylo mozné posoudit tvar a anatomickou konfiguraci DRUJ a individualni délku ulny
rentgenové snimky celého predlokti véetné loketniho a zapéstniho kloubu. Zavaznost zlomenin
distalniho predlokti hodnotime vzdy az ze snimkd provedenych po jejich repozici, protoze vsechny
lomné linie a fragmenty nemusi byt viditelné na vstupnich Grazovych RTG snimcich (140). Avsak
pro zkuseného chirurga jsou velmi dulezité i tyto snimky, které mohou neptimo upozornit na moznost
pridruzeného poranéni vazl zapésti a stabilizatordt DRUJ — v zavislosti na mife dislokace kostnich
struktur lze predikovat moznost poranéni napiiklad interossealnich karpalnich vazii u Soférské
zlomeniny radia (AO 2R3-B1), kapsularnich karpalnich vazii u zlomenin radia Bartonova typu,
poranéni TFCC u extraartikularnich zlomenin radia nebo jejich kombinaci v pfipadé¢ komplexniho

poranéni.

Pocitatova tomografie (Computerized Tomography, CT) umoziiuje detailni vizualizaci pribéhu
lomnych linii, velikosti jednotlivych fragmenti, postaveni karpalnich kosti a zmén anatomickych
pomért v jednotlivych kloubech. Digitalni rekonstrukce poskytujici trojrozmérmy obraz nam
umoziuje piesné pochopit charakter zlomenin distalniho ptedlokti (obr. 15). Ve srovnani s prostymi
RTG snimky ma CT vySetieni vyssi vypoveédni hodnotu o zlomeninach distalniho pfedlokti a melo by
byt provedeno vzdy u vsech slozitych intraartikularnich zlomenin distalniho radia a ulny. U zlomenin
v oblasti sigmoid notch a kominutivnich kompresnich zlomenin nelze na zakladé prostych RTG
snimkd posuzovat jejich zavaznost a kongruenci DRUJ (168). V piipad¢ zlomenin hlavice ulny,
subkapitalnich zlomenin a zlomenin distalni diafyzy ulny je taktéz provedeni CT vySetfeni nezbytné,
protoze v lateralni projekci je ulna skryta za radius a nelze Casto viibec adekvatné hodnot za prvé
zavaznost zlomeniny a kongruence DRUJ a za druhé poruchu osového postaveni kosti ve smyslu
rotace, antekurvace a retrokurvace. Presné zobrazeni zlomenin a pochopeni zavaznosti poranéni
distalniho predlokti je dilezité pro rozhodnuti o léCebném postupu a piedoperacni planovani.
CT vySetfeni umoziiuje posoudit i pfipadné degenerativni zmény zapésti, které mohou zménit

1é¢ebnou strategii.
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Magneticka rezonance (MRI) se pro diagnostiku akutnich poranéni distalniho predlokti v klinické
praxi prakticky neprovadi. MRI se vétSinou pouziva pro diagnostiku pfidruzeného poranéni vazi
V oblasti zdpésti nebo stabilizaitorti DRUJ az ve druhé dobé pii nejasnych bolestech zapésti
po zlomeninach distalniho pfedlokti (107, 180). Scintigrafie a artrografie se v dnesni dobé vyuZzivaji

k diagnostice minimalng.

Rentgenové zobrazovaci metody lze pouzit pro nepfimou diagnostiku poranéni stabilizatordt DRUJ.
Jak bylo jiz uvedeno vyse, pro stanoveni diagnozy je klicové klinické vySetfeni poranéného zapésti,
ale zobrazovaci metody nds mohou na toto poranéni upozornit. Ze zakladnich RTG snimki Ize
hodnotit patologickou centraci DRUJ, respektive jeho subluxace nebo luxace. Pro spravné zhodnoceni
je vzdy nutné srovnavat RTG snimky obou zapésti ve standardnich projekcich. Mino a kolektiv (132)
demonstrovali, Ze pii rotaci predlokti 10° z neutralni polohy do supinace se volarni luxace radia jevi
jako subluxace a palmarni subluxace se zda byt reponovana, nezkuseny chirurg tak muze snadno
ptehlédnout poranéni DRUJ. Distense intervalu mezi radiem a ulnou voblasti DRUJ
V posteroanteriorni projekci nad 4 mm a zmeéna ulndrni variance nad 5 mm ve srovnani
s kontralateralni stranou je nepfimou RTG znamkou poranéni stabilizatort DRUJ (136). Rozsiteni
intervalu mezi radiem a ulnou je signifikantni rentgenologicky prediktor instability kloubu — relativni
riziko instability vzrasta o 50 %, pokud je Stérbina rozSifena o 1 % ve srovnani s kontralateralni
stranou (51). Lateralni projekce je vhodna pro diagnostiku luxaéniho poranéni DRUIJ. Pro spravné
zhodnoceni centrace DRUJ je nutné posuzovat radioulnarni distanci, ktera vypovida o stabilité¢ a
nepiimé kongruenci kloubnich ploch DRUJ. Radioulnarni distance je definovana jako vzdalenost mezi
zadnimi hranami distalniho radia a ulny v oblasti DRUJ v ptesné lateralni projekci pii neutralnim
postaveni zapésti. Rozdil radioulnarni distance obou zapésti by nemél byt vétsi 4 mm
pti pisoskafoidealni distanci pod 3 mm a zvySeni tohoto rozdilu na 5 mm a vice je prikazem
subluxace nebo luxace radia v disledku pfidruzeného poranéni stabilizatort DRUJ (141). Pokud
nejsou stabilizatory poranény, je zména radioulnarni distance znamkou inkongruence DRUJ

v sagitalni roving, ktera vznikla v disledku zhojeni zlomeniny distalniho radia v malpozici.

Obrazek 15: Digitalni rekonstrukce CT vySetteni poskytujici trojrozmérny obraz zlomeniny distalniho

predlokti.
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CT vysetteni lze taktéz pouzit pro nepiimé hodnoceni stability DRUJ a hodnoceni jeho kongruence.
K tomuto tcelu se vzdy provadi CT vySetieni obou koncetin v neutrdlni poloze predlokti, maximalni
supinaci a maximalni pronaci. Pro prikaz instability a inkongruence DRUJ pak lze pouzit nékolik

metod, které hodnoti pozici radia vii¢i ulné v roviné transverzalni (obr. 16):

1) Congruency method (Wechsler) — metoda vzajemného porovnani centrace obloukl
zakfiveni sigmoid notch a hlavice ulny popsana Wechslerem a kolektivem (205).

2) Epicenter method (Wechsler) — metoda porovnani centrace hlavice ulny vici sigmoid notch
ve srovnani s kontralateralnim zapéstim byla taktéZ popsana Wechslerem a kolektivem
(205), principem je porovnani vzdalenosti kolmice od spojnice vrcholu processus
styloideus ulnae a centra hlavice ulny viéi stfedu sigmoid notch.

3) Radioulnar Lines method (Mino method) — metoda dorzalnich a palmarnich radioulnarnich
linii, kterou navrhl Mino a kolektiv (132), je zaloZena na porovnani pozice distalni ulny
vici dvéma paralelnim liniim prochazejicim obéma okraji DRUJ a dorzalnim a
palméarnim okrajem hlavice ulny.

4) Radioulnar Ratio method (RUR method) — metoda, kterou popsal Lo a kolektiv (117) spociva
Vv méfeni vzajemného poméru mezi vzdalenosti palmarniho a dorzalniho okraje sigmoid

notch a vzdalenosti centra rotace ulny od pomyslné spojnice obou okraju sigmoid notch.

Congruency method o Rfﬁi'ﬁg ',?,aermLc','g’;s
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Obrazek 16: Metody pro hodnoceni instability DRUJ podle CT vysetfeni. Obrazek prevzat ze zdroje:
Berger RA, Weiss APC. Hand Surgery. Philadelphia: Lippincot Williams and Wilkins, 2004.
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Metody meéteni navrzené Wechslerem a kolektivem (205) jsou presnéjsi nez metoda dorzalnich a
palmarnich radioulnarnich linii popsana Minem a kolektivem (132). Lo a kolektiv (117) ve své praci
uvadi, Zze vSechny ostatni metody nejsou dostate¢né piesné pro jednoznacné stanoveni diagnozy
subluxace DRUJ. Metoda dorzalnich a palmarnich radioulnarnich linii dle Mina a kolektivu (132) a
epicentrickd metoda dle Wechslera a kolektivu (205) jsou zavislé na anatomickych orienta¢nich
bodech, jejichz identifikace pifi méteni je subjektivni a z toho diivodu jsou tyto metody nespolehlivé.
Metoda hodnoceni kongruence DRUJ popsana Wechslerem a kolektivem (205) je sice snadna a
jednoducha, ale zavisi pouze na subjektivnim hodnoceni. Lo a kolektiv (117) prokazali, ze pfi pouziti
této metody dochazi az v 90 % piipadid k chybnému hodnoceni kongruence a DRUJ je povazovan
za subluxovany bez ohledu na to, jestli jsou stabilizatory kloubu skute¢né poranény nebo ne. Zalezi
totiz na poloze predlokti béhem CT vySetfeni, které nemusi byt skutecné piesn¢ neutralni.
RUR metoda podle Lo a kolektivu (117) je ze vSech metod nejspolehlivéjsi, ale pro bézné pouziti
v klinické praxi je piili§ zdlouhava. Autofi metod proto doporucuji jeji pouziti tehdy, pokud neni

subluxace DRUJ jasné patrna na srovnavacich snimcich s neporanénym zapéstim.

2.5.4  Artroskopie zapésti

Artroskopie zapésti je v soucasné dob¢ zlatym standardem pro diagnostiku poranéni interossealnich a
kapsularnich vazi zapésti a TFCC (57,84, 107, 162). Protoze artroskopie umoziuje vizualizovat cely
radiokarpalni kloub, mize byt velmi napomocna pii chirurgické 1é¢b¢ intraartikularnich zlomenin
distalniho radia metodou artroskopicky asistované osteosyntézy (55, 84, 209). Prestoze nemuize byt
DRUJ pti artroskopii ptimo vizualizovan, V piipadé dislokovanych zlomenin distalniho radia
zasahujicich do sigmoid notch anatomicka repozice fragmentii fossa lunata za kontroly zrakem mutize
vést k obnoveni anatomickych poméra sigmoid notch. Artroskopie Vv terénu akutniho traumatu je
vzhledem k hemarthros kloubu velmi obtizna a pouziti artroskopie zapésti ve vodném prostiedi je
navic spojeno s vysokym rizikem rozvoje compartment syndromu, mél by ji proto provadét pouze

zkuSeny chirurg.

2.6 TERAPIE ZLOMENIN DISTALNIHO PREDLOKTI

Cile lécby zlomenin distalniho ptedlokti jsou stejné jako u zlomenin v ostatnich lokalitdich obnoveni
anatomickych poméra, biomechaniky a funkce zapésti a Casna mobilizace koncetiny, aby se pacient co
nejdrive vratil do bézného Zivota. Vzdy je dulezité volit nejlepsi 1é¢ebnou metodu pro konkrétniho

pacienta k dosazeni uvedenych cilii a minimalizaci potencionalnich rizik zvolené metody. Vzdy totiz
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1é¢ime pacienta jako celek a ne zlomeninu. Nésledujici kapitola je zaméfena na obecné principy 1écby

zlomenin distalniho predlokti.

2.6.1 Terapie zlomenin distalniho radia
Konzervativni lécha

Konzervativni 1é¢ba, ktera spociva v zaviené repozici a aplikaci sadrové fixace, zlistava nadale hlavni
metodou 1écby zlomenin distalniho predlokti. Zaviena repozice zlomeniny distalniho predlokti je
zalozena na principu pouziti sily plsobici ve sméru opa¢ném, nez piisobila vyvoldvajici sila a provadi
se bud’ metodou piimé manipulace se zlomeninou nebo metodou longitudinalni trakce. Obé techniky
jsou zalozeny na principu taxe meékkych tkani v okoli zlomeniny, které napomahaji repozici
zlomeniny. P¥ima manipulace je nejstars$i technikou repozice a u zlomeniny Collesova typu spociva
v pfevedeni perifernich fragmentii distalniho radia do hyperextenze a nasledné¢ do distrakce a flexe
pfi soucasné ulnarni dukci a korekci rotace, ¢imz je dosazeno repozice zlomeniny distilniho radia
(obr. 17). Zlomenina distalni ulny se po dosazeni repozice distalniho radia ¢asto spontanné reponuje
sama s vyjimkou zlomenin hlavice a distalni diafyzy ulny. Tato technika je nejvice pouzivana
Vv klinické praxi. Longitudinalni trakce umoziuje provedeni repozice bez pomoci asistenta a zacala se
pouzivat po roce 1931, kdy byly Caldwellem vynalezeny kovové Cinské prsty pro trakci. Trakci
pii této technice provadime bud’ pomoci kladky a zavazi nebo trakéniho stolu. Tato technika je
jednoduchd, ale samotnd trakce nevede ke korekci dorzalni dislokace a musi se kombinovat

s pfevodem zapésti do palmarni flexe (5).

Zlomeniny obecné d€lime podle moznosti jejich repozice do anatomického postaveni zavienou
metodou repozice na reponibilni a ireponibilni. Nereponovatelné zlomeniny jsou napiiklad zlomeniny
s interpozitem mékkych tkani nebo kominutivni zlomeniny s centralni impakei. Reponibilni zlomeniny
dale délime na stabilni nebo nestabilni. Stabilita zlomeniny je definovana jako schopnost odolavat
sekundarni dislokaci po provedeni zaviené repozice a faktory ovlivijici stabilitu jsou velikost vstupni
dislokace zlomeniny, zavaznost kominuce metafyzy a kvalita kostni tkané (126). LaFontaine a
kolektiv (109) popsali pét prediktivnich faktorti pro nestabilitu zlomenin distalniho radia — dorzalni
dislokace zlomeniny veétsi nez 20°, intraartikuldrni radiokarpalni zlomenina, kominuce dorzalni
kortikalni kosti radia, pfidruzena zlomenina distalni ulny a v€k pacienta nad 60 let. Autofi ve své
studii prokazali, Zze v pfipad¢ piitomnost tii a vice téchto faktorti, vykazovaly zlomeniny tendenci

k dislokaci po zaviené repozici a aplikaci sadrové fixace.

Zavienou repozici zlomenin distalniho predlokti provadime vzdy v adekvatni anestézii, ktera mize byt
bud’ lokalni s nebo bez intravenozni sedace, regionalni nebo celkova (25, 34, 70). Nejcastéji se

vyuziva lokalni anestézie, ktera se provadi aplikaci 5-10 ml Mesocainu 1 % do oblasti hematomu
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zlomeniny jako tzv. haematoma block (25). Pokud neni provedeni lokalni anestézie mozné, napiiklad
pro Spatny stav mékkych tkani, alergii na lokalni anestetika nebo se jedna o détského pacienta, je
indikovana regionalni anestézie nejcastéji formou axilarniho bloku nebo celkova anestézie. Palmarni
flexe zapésti pii repozici musi byt dostatecna, aby nedoslo k ¢asné dislokaci zlomeniny, ale ptiliSna
flexe mize zptisobit kontrakturu palmarniho kloubniho pouzdra karpu, omezeni hybnosti flexorti prsti
a priznaky iritace n. medianus. Pozice pfedlokti je v neutrdlni rotaci, klinické studie neprokéazaly
signifikantni vyznam specifické rotace predlokti (23, 155, 203). Kdyz je repozice nelspés$na,
opakujeme ji maximalné jednou. Pokud je k dosazeni adekvatniho postaveni zlomeniny distalniho
radia nutna excesivni poloha zapésti a ruky, neni tato zlomenina indikovana ke konzervativni 1écbe.
Po repozici je za trakce aplikovana nizka sadrova dlaha zasahujici proximalné od hlavic metakarpu,
v piipadé zlomenin hlavice a distalni diafyzy ulny je aplikovana vysoka sadrova dlaha nebo fixace
typu sugar-tong umoziujici volnou flexi a extenzi lokte. Thned je zahajena rehabilitace ruky postizené
koncetiny podle Dobynse a Lindscheida (35), ktera se provadi minimalné tfikrat denné a sestava
ze Sesti jednoduchych cviki — roztahnout prsty od sebe a spojit k sobé, jednotlivé prsty spojit
s palcem, ruku zavirat do pésti, do drapu, do pozice stolu (flexe v metakarpofalangealnich kloubech
90° pii natazenych prstech) a natahnout do pozice Sipu (hyperextenze prsti a abdukce palce).
Po odeznéni primarniho otoku dota¢ime sadrovou dlahu na plnou cirkularni fixaci a provadime
pravidelné rentgenologické kontroly k casné diagnostice sekundarni dislokace zlomenin. Celkova
doba fixace je 4-6 tydnt v zavislosti na rychlosti hojeni zlomeniny, v pfipadé pfidruzené zlomeniny
distalni ulny je délka fixace vzdy 6 tydnd. Po sejmuti fixace je zahdjena aktivni fizena rehabilitace,

plné zatizeni koncetiny povolujeme obvykle po plném zhojeni zlomenin 8-12 tydni od trazu.

Obrazek 17: Princip zaviené repozice zlomeniny distalniho radia. Obrazek volné ptevzat ze zdroje:
https://www?2.aofoundation.org/wps/portal/surgerymobile?contentUrl=/srg/23/05-RedFix/2015/ P160_
KwiresCast_03.jsp&soloState=precomp&title=&Language=en&bone=PediatricRadius&segment=Dist

al.

41



Ke konzervativni 1écbé nejsou vhodné zlomeniny s rozsahlym poskozenim mekkych tkani, které jsou
indikovany primarné K aplikaci externi fixace, dale zaviené ireponibilni intraartikularni zlomeniny,
zlomeniny typu B dle AO Klasifikace pro jejich vysokou nestabilitu a kominutivni zlomeniny
distalniho radia pfi soucasnych zlomeninach hlavice nebo distalni diafyzy (84). Kominutivni
kompresni intraartikuldrni zlomeniny nejsou zavien€ reponibilni, protoze jednak nelze trakci
reponovat imprimované fragmenty a za druhé fragmenty intermedialniho pilife maji tendenci k rotaci a
dalsi dislokaci pii aplikaci longitudinalni trakce (127). Posledni uvedeny typ zlomenin distalniho
ptedlokti predstavuje vysoce nestabilni typ poranéni a konzervativni 1écba vede k neptedvidatelnym
funkénim vysledkim — malpozice radia a ulny a inkongruence DRUJ zpusobuje tézké omezeni
hybnosti zapésti a Casnou posttraumatickou osteoartrézu (16, 89, 114, 144, 166). Ke konzervativnimu
postupu 1écby indikujeme dale zlomeniny kontraindikované k 1é¢bé operacni z nasledujicich dvodl —
Spatny stav mékkych tkani, komorbidni pacient, imunosuprese, uzivani kortikosteroidi, pacient
S nizkymi funkénimi naroky a nespolupracujici pacient. Kalendaini veék pacienta neni kontraindikaci
operacni 1é¢by, ale rozhodujici je biologicky vék konkrétniho pacienta a jeho funkéni naroky na

postizenou koncetinu.

Operacni lécba zlomenin distdalniho radia

Schémat indikacnich kritérii pro operacni lécbu zlomenin distalniho radia hodnocenych na zakladé
rentgenologickych parametri je v odborné literatuie fada. Pro zjednoduseni problematiky autor uvadi

pouze kritéria, ktera pouziva ve své klinické praxi a ktera byla pouZita ve vyzkumu.

Podle mezinarodnich doporuceni Americké asociace ortopedickych chirurgii (American Academy of
Orthopaedic Surgeons, AAOS) z roku 2010 jsou indikovany k opera¢ni 1é¢bé zlomeniny distalniho
radia, které po provedeni zaviené repozice splfiuji nasledujici kritéria — pokles radialni inklinace
pod 10°, zména palmarni inklinace dorzalné¢ nad -5° nebo palmarné nad 20°, zkrat radialni vysky
nad 4 mm, potrazova ulnarni variance nad 2 mm a inkongruence nebo rozestupem kloubni plochy
nad 1 mm. Koperacni 1é¢bé jsou dale indikovany oteviené zlomeniny, sekundarné dislokované
zlomeniny, ireponibilni zlomeniny, zlomeniny asociované s poranénim karpalnich vazi, nervovych a
cévnich svazki a zlomeniny distalniho radia pfi soucasnych zlomeninach hlavice nebo distalni diafyzy
ulny (30, 37, 180).

Zakladni operacni techniky pro feSeni zlomenin distalniho radia jsou tfi a mohou se pouzit jako

samostatné nebo se navzajem kombinovat:

1) zaviena repozice a interni fixace — closed reduction and internal fixation (CRIF)
2) zaviend repozice a externi fixace — closed reduction and external fixation (CREF)

3) oteviend repozice a vnitini fixace — open reduction and internal fixation (ORIF)
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Metodu zaviené repozice a vnitini fixace prestavuje transfixace Kirschnerovymi draty a
intramedullarni hiebova osteosyntéza. Osteosyntéza pomoci Kirschnerovych drata ma dlouhou historii
a poskytuje lepsi vysledky nez externi fixace (76). Prvni tuto techniku pouzil DePalma v roce 1952
(31) a lze ji pouzit nejen pro feSeni extraartikularnich, ale i stfiznych zlomenin. Zavedeni
Kirschnerovych dratd (pinning) muze byt velmi variabilni a byly popsany rizné zpusoby jejich
zavedeni — paralelni pinning pifes processus styloideus radii (31), pinning dvéma draty kiizem
pres radius, intrafokalni pinning sec. Kapandji pfes zlomeninu (91), pinning pfes radius do ulny
bez transfixace DRUJ (159) nebo pinning pies radius do ulny s transfixaci DRUJ. Draty by mély byt
vzdy zavadény pomoci cilice po preparaci mékkych tkani, zvlasté v oblasti 1. a II. extenzorového
kompartmentu nazyvaného fossa tabatiae, aby nedoslo k iatrogennimu poranéni superficidlnich vétvi
n. radialis (186). Po operaci je nezbytnd ochranna sadrova fixace s vyjimkou spravné provedené
intrafokalni techniky dle Kapandjiho — c¢tyii Kirschnerovy draty, dva do radialniho pilife a dva
do intermedialniho pilife, jsou zavedeny piimo do zlomeniny a udrzuji repozici periferniho
extraartikularniho fragmentu a nezbytnou podminkou je dobra kvalita kostni tkané (92). Metoda
transfixace Kirschnerovymi draty se dale uziva pro artroskopicky asistovanou osteosyntézu zlomenin
distalniho radia, nejéastéji pro zlomeniny typu Bl, B2, B3, C1 a C2 dle AO Klasifikace (55, 84, 209).
Koncetinu po transfixaci imobilizujeme sadrovou fixaci a Kirschnerovy draty se ponechavaji po dobu
6-8 tydnd do zhojeni zlomeniny. Druhou metodou je intramedullarni hiebova osteosyntéza. Tuto
metodu 1ze pouzit pro feSeni zlomenin diafyzy piedloketnich kosti a extraartikularnich a jednoduchych
intraartikularnich zlomenin distalniho radia (zlomeniny typu A2, A3 a C1 dle AO Klasifikace) (201).
Vzhledem ktomu, Ze piedlokti je funkéni celek, je dilezitd jeho piesna anatomicka repozice
po obnoveni funkce. U této metody osteosyntézy miize byt dosaZeni anatomické repozice obtizné,

proto se tato metoda v klinické praxi piili§ nepouziva.

Pins placed through
radial styloid

Crossing pins from the
radial and ulnar side of
distal fragment

Kapandji's
intrafocal pin
technique

AC

Multiple pins through the
radius and ulna including
the distal radioulnar joint

Radius to ulnar pinning Radial styloid pin plus
A\ without transfixation of the one across the distal
distal radioulnar joint radioulnar joint

Obrazek 18: Typy zavedeni Kirschnerovych drati pro pinning zlomeniny distalniho radia. Obrazek
prevzat ze zdroje: Berger RA, Weiss APC. Hand Surgery. Philadelphia: Lippincot Williams and
Wilkins, 2004.
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Metoda zaviené repozice a externi fixace se nejcastéji pouziva jako docasna metoda fixace v piipadé
Spatného stavu meékkych tkani (vysokoenergetické trauma, otlaky od sadrové fixace, oteviené
zlomeniny) nebo pii polytraumatu v rdmci Damage Control Surgery, nez je provedeno definitivni
osetfeni zlomeniny interni fixaci. Mze pfedstavovat definitivni metodu oSetfeni, pokud celkovy nebo
lokalni stav nedovoluje provedeni konverze na vnitini osteosyntézu, pokud se jedna o tézce
kominutivni zlomeninu nebo osteoporotickou kost. RozliSujeme dva zdkladni typy konstrukce
externiho fixatoru, a to pfemostujici a nepfemostujici. Pfemost'ujici externi fixator je zaveden
do diafyzy radia a druhého metakarpu, funguje na principu taxe mékkych tkani obklopujicich zapésti a
je vhodny pro temporerni fixaci vSech zlomenin a definitivni oSetfeni extraartikularnich zlomenin.
Externi fixator lze pouzit samostatné nebo se kombinuje se zavedenim Kirschnerovych drati nebo
dlahové osteosyntézy u tézce kominutivnich zlomenin pro dosazeni lepSiho postaveni zlomeniny.
V piipadé slozitych intraartikularnich zlomenin se ned4 samotnou technikou piemost’ujiciho externiho
fixatoru dosahnout anatomické repozice, l1ze jej ale peroperacné pouzit k dosazeni distrakce a
usnadnéni osteosyntézy (45). Nepiemost'ujici externi fixator je zaveden do proximalniho a distalniho
fragmentu radia a umoziuje Casnou mobilizaci zapésti, nema vSak lepsi vysledky nez dlahova
osteosyntéza. Pouziti externiho fixatoru je spojeno s vyssi incidenci komplexniho regionalniho
bolestivého syndromu (Complex Regional Pain Syndrom, CRPS) a ztraty repozice. V pfipadé
ptidruzené nestabilni zlomeniny distalni ulny 1ze montaz externiho fixatoru rozsifit i na diafyzu ulny a
provést tak stabilizaci DRUJ (obr. 19) nebo konéetinu S externi fixaci umistit do vysoké sadrové

fixace. Celkova doba ponechani externi fixace byva obvykle 5-6 tydni do zhojeni zlomenin.

Obrazek 19: Pfemostujiciho externi fixace zlomeniny distalniho ptedlokti s rozSifenou montéazi

na diafyzu ulny pro soucasnou stabilizaci DRUJ.
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Metoda oteviené repozice a vnitini fixace je indikovana pro feSeni nestabilnich zlomenin distalniho
radia pifi dobrém stavu mékkych tkani. Definitivni oSetfeni metodou ORIF se provadi nejcastéji
s odstupem 5-7 dnl od trazu po ustupu otoku a hematom mékkych tkani. Osteosyntéza musi byt
provedena dfive, nez vznikne primarni kostni svalek, coz plati hlavné pro intraartikularni zlomeniny.
Pro retenci fragmentli pouzivame nejcastéji dlahovou osteosyntézu (obr. 20) z volarniho piistupu
(palmar plating) (19, 164, 165). Pokud to charakter zlomeniny vyZaduje, provadime osteosyntézu
z dorzalniho nebo kombinovaného ptistupu (19, 164, 165) pomoci dvou dlah (dorsoradial
double-plating) nebo tii dlah (dorsoradiopalmar triple-plating). V soucasné dobé se uzivaji nejcastéji
moderni preformované nizkoprofilové implantaty s moznosti zavedeni zajiStovacich Sroubil ve fixnim
nebo variabilnim thlu, které minimalné drazdi mekké tkané a poskytuji stabilni fixaci zlomeniny
podle charakteru zlomeniny a potieb chirurga. Pro fixaci malych fragmentt, nejcastéji u stiiznych
zlomenin, pouzivame pozi¢ni Srouby, Kirschnerovy draty nebo cerklaz jako tzv. fragment specifickou
osteosyntézu. Vzdy je nutné v ramci predoperacniho planovani, zvlasté u slozitych kominutivnich
zlomenin, peclivé zhodnotit typ zlomeniny a identifikovat tzv. klicovy fragment podle teorie Ctyf
sloupct dle Brinka a Rikliho (19). Timto fragmentem je nutné zacit repozici a osteosyntézu zlomeniny
tak, aby bylo mozné dosahnout anatomické repozice a podle toho volime i operacni pfistup. Principy
dlahové osteosyntézy se nelisi od jeji pouziti v jinych lokalitach, u stfiznych a kominutivnich
zlomenin vyuzivame principy podpurné a premostujici dlahy dle AO. Pokud je zlomenina spojena
s rozsahlym kolapsem spongiosni kosti epifyzy, zvlasté u kompresnich zlomenin s impakci, je
indikovana primarni spongioplastika nebo implantace trikortikalniho kostniho $tépu (44). V ptipadé
pfidruZzeného poranéni karpalnich vazii provadime jejich oSetfeni podle rozsahu jejich poranéni —

repozice kosti karpu do anatomického postaveni, transfixace Kirschnerovymi draty, ptipadné oteviena

rekonstrukce a sutura karpalnich vazu.

a|b|c|d

Obrazek 20: Dlahova osteosyntéza zlomenin distalniho radia. a — palmar plating, b — dorsoradial

doubleplating, ¢ — dorsoradiopalmar tripleplating, d — fragment specificka osteosyntéza.



Po osteosyntéze distalniho radia provadime vzdy prfesnou kontrolu polohy fragmentli a
osteosyntetického materidlu, klinické a dynamické rentgenologické vySetieni stability karpalnich kosti
a klinické vySetfeni stability DRUJ. Tato kontrola je nezbytna ke spravné diagnostice rozsahu
poranéni a k prevenci fady komplikaci. Rentgenologické vysetfeni ke kontrole repozice a polohy
implantati se provadi nejen v pfesné posteroanteriorni a laterdlni projekci, ale i v §ikmé projekci
v poloze predlokti v pronaci 45° a supinaci 45° a v tzv. skyline projekci (obr. 21). Sikmé projekce a
skyline projekce slouZi pro ptesné zobrazeni dorzalni strany distalniho radia, podle které¢ 1ze posoudit,
zda implantaty neprominuji do extenzorovych kompartmentt (22, 104). Skyline projekce se provadi
pii pozici koncetiny ve flexi lokte 60°, supinaci piedlokti a plné flexi zapésti, kdy RTG paprsky
prochazeji kolmo k operaénimu stolu ptes dorsum zapésti (22, 104). Dynamické vySetieni karpalnich
kosti (kinematografie karpu) se provadi jednak v projekci posteroanteriorni a lateralni a slouzi

k vylouceni pfidruzeného poranéni kapsularnich a interossealnich karpalnich vazt (206).

Po operaci je aplikovana nizkd sadrova fixace pouze antalgicky do extrakce stehdl v piipadé, ze
osteosyntéza je stabilni a neni piitomno pfidruzené poranéni karpalnich vazi. Cim zavazngjsi je
charakter zlomeniny distalniho radia, tim vys$si je incidence pfidruZzeného poranéni karpélnich vazl
(84). Poranéni karpalnich vazii muze byt pfitomno, i kdyZ neni patrné na statickych a dynamickych
projekcich po provedeni osteosyntézy distalniho radia. Z toho divodu je doporu¢ovano ponechat
u zavaznych typd zlomenin distalniho radia sadrovou fixaci po dobu 4-6 tydni po operaci.
Rehabilitaci prstd, lokte a ramene zahajujeme ¢asné€ po vykonu, rehabilitaci zapésti povolujeme podle
rozsahu jeho poranéni bud’ Casné¢ nebo odlozené. Extrakci osteosyntetického materialu indikujeme
tehdy, pokud implantaty zplsobuji iritaci mékkych tkani, pokud doslo kjejich uvolnéni nebo
k infekéni komplikaci nebo pokud se jedna o mladého pacienta (36).

Obrazek 21: Rentgenologické vysetfeni ke kontrole polohy implantatii. a + b — Sikmé projekce v rotaci

predlokti 45°, ¢ + d — skyline projekce. Obrazek ¢ + d prevzat ze zdroje: Brunner A, Siebert C,
Stieger C, et al. The dorsal tangential X-ray view to determine dorsal screw penetration during volar
plating of distal radius fractures. J Hand Surg Am. 2015; 40 (1): 27-33.
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2.6.2 Terapie zlomenin distalni ulny

Pfi volbé 1écebného postupu u zlomenin ulny je nutné rozlisit, zda se jedna o frakturu asociovanou se
zlomeninou distalniho radia nebo izolovanou zlomeninu, protoze kazdy typ poranéni ma jiny

mechanismus vzniku a specificky algoritmus oSetfeni.

Zlomeniny distalni ulny mohou byt vzhledem k charakteru vyvolavajiciho nasili otevienymi
frakturami, tedy zlomeninami komunikujicimi se zevnim prostiedim, které jsou spojeny se zvySenym
rizikem infekénich komplikaci, komplikaci hojeni mékkych tkani a vzniku pakloubu (102). Vyzaduji
pak stejny léCebny algoritmus jako oteviené zlomeniny dlouhych kosti skeletu podle 1écebnych
doporuceni spolecnosti AO / ASIF — debridement kontaminovanych a excise devitalizovanych tkani,
proplachy a drenaz rany, repozice a stabilizace zlomenin (30). K primarni stabilizaci otevienych
zlomenin distalniho predlokti je indikovano v pfipadé otevienych zlomenin IIIA a vysSiho stupné
podle klasifikace dle Gustilo-Andersona pouziti externiho fixatoru. V piipadé otevienych zlomenin
niz§iho stupné lze v ptipadé dobrého stavu meékkych tkani provést ¢asnou definitivni stabilizaci
metodou oteviené repozice a vnitini fixace (102). Tato se vSak vétSinou se provadi s odstupem

1-3 tydnt v zavislosti na stavu mékkych tkani (30).

U zlomenin distalni ulny asociovanych se zlomeninou distalniho radia je nutné pro zhodnoceni jejiho
vlivu na stabilitu DRUJ eliminovat efekt dorzalni angulace a proximalni dislokace distalnich
fragmentll zlomeniny radia, které jsou nejcastéj§i pFicinou posttraumatické instability DRUJ.
Provedenim anatomické repozice a piipadné osteosyntézy fraktury distalniho radia je tento efekt
eliminovan a teprve poté je mozné validné hodnotit vliv zlomeniny distalni ulny na stabilitu DRUJ.
Vysetieni stability DRUJ pomoci specifickych klinickych testi (obr. 22) po provedeni osteosyntézy
zlomeniny distalniho radia je doporucovano provést vzdy, protoze pouze na zakladé statického
rentgenového obrazu zlomeniny ulny nelze spolehlivé predikovat moznost poranéni distalnich

radioulnarnich ligament, které maze byt pfitomno i bez zlomeniny ulny (24, 56, 83, 115, 114, 179).

Obrazek 22: Klinické vySetieni stability DRUJ. a — ulna ballottement test, b — ulnar compression test.
Obrazky ptevzaty ze zdroje: https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery?showPage=

diagnosis&bone=Radius&segment=Distal.
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Zlomeniny processus styloideus ulnae

Jak bylo v avodu feceno, néktefi autofi ve svych pracich uvadéji, Ze zlomeniny v oblasti distalnich
dvou tfetin processus styloideus ulnae nemaji vliv na vznik chronické instability DRUJ bez ohledu
na miru jejich dislokace a stadia hojeni zlomeniny a neni tfeba je tedy 1é¢it operaéné (2, 56, 68, 101,
112, 118, 184, 212). Ale podle jinych autorti az 40 % zlomenin bodcového vybézku ulny byva
provazeno poranénim hluboké slozky ligament TFCC rezultujici v instabilitu DRUJ (16, 30, 47, 107,
114, 118, 122, 131, 169). Operacni terapie zlomenin processus styloideus ulnae je indikovéana
v pfipadé signifikantni instability distalniho radioulnarniho kloubu po provedeni osteosyntézy
zlomeniny distalniho radia a v ptipadé dislokovanych base fractures processus styloideus ulnae
s dislokaci periferniho fragmentu ad axim nebo ad latus radialnim smérem o 2 mm a vice (14, 56,
118, 122, 129, 131, 170).

V piipadé zlomenin s dostatecné velkym perifernim fragmentem je preferovana oteviena repozice a
vnitini fixace Kirschnerovym dratem, draténou klickou, tahovou cerklazi nebo tahovym Sroubem (14,
56, 69, 118, 122, 131, 179). Lze provést i dlahovou osteosyntézu pomoci preformované hakové dlahy,
kterd se pouzivd pro komplexni zlomeniny distdlni ulny. Pokud vSak provadime osteosyntézu
bodcového vybézku, musi byt distdlni radius anatomicky reponovan, jinak dojde k ovlivnéni
biomechaniky DRUJ resultujici v pietizeni TFCC a omezeni rotaénich pohybu piedlokti. Pokud
provedeni osteosyntézy zlomeniny neni technicky mozné, jako v ptipadé zlomenin s malym
perifernim fragmentem, kominutivnich zlomenin nebo flake fractures, je nutné provést takovy
operacni vykon, ktery vede k obnoveni stability DRUJ bez nutnosti feSeni zlomeniny jako takové —
artroskopicky asistovana reinzerce ligament TFCC, oteviend reinzerce nebo rekonstrukce ligament

TFCC (116, 118, 131) (obr. 23).

da

b|c|d

_Obrazek 23: Operaéni 1é¢ba zlomeniny processus styloideus ulnae. a — tahova cerklaz, b — tahovy

Sroub, ¢ — dlahova osteosyntéza, d — reinzerce TFCC pomoci kotvy. Obrazek a volné pievzat
ze zdroje: https://lwww2.aofoundation.or g/wps/portal/surgery?showPage=diagnosis&bone=Radius&

segment=Distal.
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Konzervativni 1éCba imobilizaci ve vysoké sadrové fixaci v neutralnim postaveni piedlokti po dobu
6 tydnt je indikovéana v ptipadé nedislokovanych zlomenin processus styloideus ulnae, dislokovanych
zlomenin nepostihyjicich stabilitu DRUJ a v ptipad¢ kontraindikace operac¢ni 1é¢by (14, 56, 83, 118,
125, 179). Vice nez 25 % zlomenin bodcového vybézku ulny se pii konzervativni 16¢bé kosténé
nezahoji nebo se hoji vazivovym pakloubem. Podle stability DRUJ tyto poruchy hojeni processus
styloideus ulnae délime na stabilni (typ I) a nestabilni spojené s instabilitou Kloubu (typ II) (69).
Stabilni typ je v ptipadé klinické symptomatologie indikovan k subperiostalni excizi periferniho
fragmentu, nestabilni typ indikujeme v zavislosti na zadvaznosti klinické symptomatologie k operacni

1é¢bé, ktera vede k obnoveni stability DRUJ (69, 211).

Zlomenina hlavice ulny

Nelécené dislokované intraartikuldrni zlomeniny hlavice ulny zplsobuji pfimou i1 nepiimou
inkongruenci kloubni plochy DRUJ a zménu osového postaveni distalniho konce kosti, coz ma
za nasledek poruchu rotace radia s omezenim rozsahu hybnosti predlokti a vznik Ccasné
posttraumatické osteoartrozy (16, 30, 33, 46, 60, 178, 190, 200). Intraartikularni zlomeniny distalni
ulny mohou byt asociovany s traumatickou dislokaci DRUJ nejcastéji palmarnim smérem pii poranéni
jeho stabilizatort, ktera byva Gasto na prostych rentgenovych snimcich ptehlédnuta, a vede pak
k instabilit¢ a rozvoji Casné osteoartrozy kloubu (190, 200). Z toho didvodu jsou nestabilni a
dislokované zlomeniny hlavice ulny nad 1 mm intraartikularné a zlomeniny spojené se subluxaci
v DRUJ indikovany k operacni 1é¢bé. Osteosyntéza se provadi metodou oteviené repozice a stabilni
interni fixace pomoci zanofenych kompresnich $roubt, Kirschnerovych dratd, tahové cerklaZze nebo
dlahové osteosyntézy a nékdy je nutné jednotlivé metody kombinovat (16, 33, 46, 61, 80, 112, 118,
166, 183, 190). V piipadé tézké kominuce nebo $patného stavu mékkych tkani 1ze vyuzit kombinace
externi a interni osteosyntézy. Pfi poranéni stabilizatort DRUIJ je indikovéano jejich chirurgické
osetfeni (viz zlomeniny krc¢ku a distalni diafyzy ulny). Nutnost nasledné imobilizace koncetiny po
operaénim vykonu je zavisla na stabilit¢ provedené osteosyntézy obou kosti predlokti, na kvalité
kostni tkan¢ a pritomnosti pridruzeného poranéni karpalnich vazi a stabilizatort DRUJ — provadi se
vysoké sadrové dlaze nebo fixace typu sugar-tong umoziujici volnou hybnost loketniho kloubu

S vyfazenim rota¢nich pohybi piedlokti po dobu 3-6 tydnd.

U kominutivnich zlomenin, které Casto byvaji pfitomny v terénu osteopordzy, neni anatomicka
repozice a stabilni fixace fragmentii metodou ORIF vzdy mozna a funkéni a rentgenové vysledky tak
plné odpovidaji zavaznosti téchto poranéni. Vzdy je vSak preferovdno provedeni primarni
rekonstrukce zlomeniny s ponechanim zachovnych operac¢nich vykonu jako metody volby k feSeni

nasledkti zlomeniny ve druhé dobé. Indikace provedeni zachovného vykonu Vv prvni fazi oSetieni
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osteoartrotickymi zménami (60, 178).

Konzervativni 1é¢ba zlomenin vysokou sadrovou fixaci v neutralni rotaci predlokti po dobu 6-8 tydnii
je indikovana v ptipad¢ stabilnich a nedislokovanych zlomenin (do 1 mm intraartikularng€) a v ptipadé
kontraindikace operacni 1é¢by (Spatny stav mekkych tkani, zavazné komorbidity a Spatny celkovy stav

pacienta, tézka osteopordza kosti) (125).

Zlomeniny kréku a distdlni diafyzy ulny

Subkapitalni zlomeniny a zlomeniny distalni diafyzy ulny jsou taktéz ve vétSiné ptipadt spojeny se
zlomeninami distalniho radia, pokud nevznikaji v disledku piimého nasili. Dislokované nebo
kominutivni zlomeniny mohou byt spojeny s poranénim stabilizatori DRUJ nebo zménou osového
postaveni distalniho konce kosti, mohou proto resultovat v instabilitu DRUJ, omezeni rozsahu
hybnosti piedlokti a vznik ¢asné posttraumatické osteoartrozy DRUJ (33, 39, 89, 118, 163, 194, 200).
Zlomeniny tohoto typu mohou byt spojené s poranénim triangularniho fibrokartilaginézniho komplexu
a distalniho interossealniho ligamenta (DIOL), které je soucasti pfedloketni interossedlni membrany.
Z téchto divodl lze postupovat konzervativnim postupem 1écby pouze V pfipadé stabilnich,
nedislokovanych nebo minimalné dislokovanych izolovanych zlomenin (dislokace ad latus pod 50 %,
angulace do 10°, zadna rota¢ni dislokace) bez poranéni stabilizatort DRUIJ a v piipadé kontraindikace
operacni 1é¢by, vSechny ostatni zlomeniny jsou indikovany k 1é¢bé operaéni (16, 89, 114, 166, 171).
Zlomeniny distalni ulny tohoto typu asociované se zlomeninou distalniho radia ptedstavuji vzdy
nestabilni typ poranéni, které je indikovano k operacni 1é€b€, konzervativné je doporuceno 1éCit pouze
zlomeniny kontraindikované k 1é¢b&é operacni (16, 89, 114, 166). Navic u vétSiny zlomenin ulny
tohoto typu nedochazi k jejich spontanni repozici po provedeni osteosyntézy zlomeniny distalniho
radia a je velice obtizné dosahnout zavienym zpusobem jejich repozice a stabilni retence, je nutné

proto provést jejich otevienou repozici.

U izolovanych subkapitalnich zlomenin a zlomenin distalni diafyzy ulny je pro rozhodnuti o metodé
1é¢ebného postupu dilezité posoudit typ zlomeniny, jeji dislokaci a v neposledni tad¢ jeji stabilitu.
Stabilita zlomeniny je zavisla na integrité periostu, TFCC a DIOL (39, 137) a lze ji posoudit
vySetfenim zlomeniny pomoci RTG snimkii zhotovenych v neutralni pozici, krajni pronaci a krajni
supinaci predlokti. Dymondova kadavericka studie (39) prokazuje, Zze pokud dochazi pfi tomto
vySetteni k dislokaci zlomeniny nad 50 % v jakémkoli sméru, je to nepfimou znamkou poranéni
periostu a DIOL a nestability zlomeniny. Stabilni zlomeniny lze imobilizovat nizkou sadrovou fixaci
predlokti bez fixace lokte nebo pomoci funkéniho brace, ostatni zlomeniny je nutné imobilizovat

vysokou sadrovou fixaci s fixaci zapésti a lokte (39, 40, 54).
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Operacni 1écba je indikovana v ptipadé nestabilnich, dislokovanych a také kominutivnich izolovanych
zlomenin, které jsou relativné nestabilni a ddle u zlomenin tohoto typu asociovanych se zlomeninou
distalniho radia. Preferovanou metodou chirurgické lécby je oteviend repozice a vnitini fixace
technikou dlahové osteosyntézy (autokompresni dlaha, tahovy Sroub a neutralizacni dlaha,
premost'ujici dlaha) (obr. 24) (16, 30, 89, 114, 163, 166). Dlahova osteosyntéza dislokovanych
Lambottem (110) v Belgii vroce 1913. Miniinvazivni techniky osteosyntézy (tahovy Sroub,
intraossealni drat) se pouzivaji mén¢ Casto, prevazné v ptipadé Spatného stavu mékkych tkani (16, 30,
89, 114, 163, 166). V ptipadé tfistivych zlomenin s rozsahlou devastaci periostu neni mozné provedeni
absolutn¢ stabilni osteosyntézy (osteosyntéza piremostujici dlahou je relativné stabilni), je
pii kominuci zasahujici vice nez 30 % obvodu kortikalni kosti doporucovano uziti spongiosniho
kostniho $tépu k podpofe hojeni kosti a prevenci vzniku pakloubu (30, 112, 210). U zlomenin
distalniho radia asociovanych se zlomeninou distalni ulny tohoto typu neni mozné provést pouze
osteosyntézu loketni kosti s ponechanim zlomeniny distalniho radia bez interni fixace — osteosyntéza
distalni ulny nestabilizuje zlomeninu radia a bez jejiho udrZeni v anatomickém postaveni to mize vést
k t¢Zkym funk¢énim dasledkam (198).

Pfi pridruzené subluxaci DRUJ v disledku poranéni jejich stabilizatord, je indikovano provedeni
operacniho vykonu vedouciho k obnoveni stability kloubu — pifi poranéni TFCC je provadi jeho
artroskopicky asistovana nebo oteviena reinzerce a sutura mékkych tkani (198). Palmarni ptistup
k DRUJ je preferovan v piipadé dorzalni dislokace radia a dorzalni pfistup V piipadé palmarni
dislokace radia (198).

.
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Obrazek 24: Operacni 1écba zlomeniny processus styloideus ulnae. a — tahova cerklaz, b — tahovy

da

Sroub, ¢ — dlahova osteosyntéza, d — reinzerce TFCC pomoci kotvy. Obrazky a-d volné prevzaty
ze zdroje: https://www?2.aofoundation.org/wps/portal/surgery?showPage=diagnosis&bone=Radius&

segment=Distal.
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Pii patrném rozsiteni §térbiny DRUJ na posteroanteriorni projekci zapésti na srovnavacich snimcich je
doporucovano provést kompresi radia viici ulné pomoci klesti a jejich transfixaci v oblasti distalnich
diafyz pti neutralni rotaci predlokti pomoci Kirschnerovych dratii obdobné jako pfi oSetfeni zlomeniny
Galeazziho typu (21, 38, 73, 198). Po operaci je aplikovana vysoka sadrova fixaci na dobu 6 tydnt,
poté je provedena extrakce K-dratl a je zahdjena aktivni rehabilitace zapésti a predlokti v ochranném

rezimu.

Konzervativni 1é¢ba izolovanych zlomenin tohoto typu je indikovana v pifipadé stabilnich a
nedislokovanych zlomenin a v piipadé kontraindikace operaéni 1écby (Spatny stav mékkych tkani,
zavazné komorbidity a $patny celkovy stav pacienta, tézka osteopordza Kosti). Jak bylo uvedeno vyse,
konzervativni 1é¢ba zlomenin tohoto typu asociovana se zlomeninou distalniho radia je indikovana
pouze v piipad¢ kontraindikace operacni 1écby. Konzervativni lécba se provadi stejnym zptsobem

jako u zlomenin hlavice, tedy vysokou sadrovou fixaci v neutralni rotaci predlokti po dobu 6-8 tydnu.

2.7 KOMPLIKACE ZLOMENIN DISTALNIHO PREDLOKTI

Komplikaci, které provazi zlomenin distalniho ptedlokti, je celd fada a rezultuji jednak z poranéni jako
takového a dale z jejich 1écby. Incidence komplikaci zlomenin distalniho pfedlokti dosahuje az 31 %
(29). Metaanalyza komplikaci pii 1é¢bé zlomenin distalniho radia vypracovana Koonerem a
kolektivem (108) prokazala statisticky vyssi incidenci komplikaci u star§ich pacientd, méli bychom
proto volit uvazlivé 1é¢ebnou metodu pfi jejich 1€cbe. V piipade chirurgické 1é€by byla metoda CRIF
spojena s niz§im procentem komplikaci ve srovnani s ORIF (108). Komplikace mohou vést k hor§imu
funkénimu vysledku a v krajnim ptipad€ k t€zkym trvalym nasledkim az amputaci koncetiny. Je

nezbytné jim proto predchazet a v piipad¢ jejich rozvoje je adekvatné a vcas 1éCit.

Komplikace mtizeme rozdélit podle doby jejich vzniku od Grazu na ¢asné, stfednédobé a pozdni. Mezi
casné komplikace fadime pfidruzené poranéni kapsularnich nebo interossealnich karpalnich vaza a
zlomeniny karpalnich kosti, akutni traumaticky syndrom karpalniho tunelu, compartment syndrom
predlokti a ruky, traumatické poskozeni n. medianus nebo n. ulnaris, poranéni Slach, ztratu repozice
u nestabilnich zlomenin, komplikace osteosyntézy, pridruzené poranéni DRUJ v¢etné jeho subluxace a
luxace, poranéni nervovych a cévnich struktur v disledku chirurgické 1é¢by a infekéni komplikace.
Mezi stiednédobé komplikace patii pozdni ztrata repozice zlomeniny, subakutni syndrom karpalniho
tunelu, instabilita DRUJ, ztuhlost zapésti a prsti, komplexni regionalni bolestivy syndrom (CRPS) a
infek¢éni komplikace. Pozdni komplikace zlomenin distalniho predlokti pak jsou chronicka nestabilita
a artroza karpu a DRUJ, syndrom ulnokarpalni impakce, zhojeni zlomeniny distalniho radia, distalni

ulny nebo obou kosti v malpozici, prodlouzené hojeni nebo nezhojeni zlomeniny, omezeni hybnosti
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zapésti a prstl, komprese nervl, spontanni ruptura EPL, ruptury $lach pfi malpozici osteosyntetického
materialu a CRPS (16, 29, 30, 33, 46, 60, 118, 119, 178, 190, 196, 200, 211).

Neuropatie n. medianus je nejcastéjsi ze vSech komplikaci zlomenin distalniho radia a jeji incidence
dosahuje az 22 % (29, 119). Vznika bud’ traumatickym poranénim nervu charakteru komprese nebo
kontuze, Gtlakem nervu vlivem otoku mékkych tkani, tlakem fragmentd zlomeniny nebo hematomu, a
nebo vznika v disledku vynucené polohy zapésti pii ptilisné flexi po repozici a aplikaci sadrové fixace
(8, 29, 58, 119). Podle ¢asnosti rozvoje priznakl rozliSujeme akutni, subakutni a chronicky syndrom
karpalniho tunelu. Akutni syndrom vyZzZaduje urgentni dekompresi nervu, u subakutniho syndromu
(do 6. tydne od poranéni) 1écba zavisi na zavaznosti ptiznaku (29, 119). Pozdni syndrom karpalniho
tunelu nejcastéji vznika v disledku malpozice zlomeniny distalniho radia a u starSich pacientd je
indikovana dle jeho zavaznosti dekomprese karpalniho kandlu, u mladsich pacientl je nutné primarné
zvazit korek¢éni osteotomii distalniho radia pro snizeni tlaku na nerv (8). Profylakticka deliberace
karpalniho kanalu nema signifikantni vyznam a pfi pfidruzeném poranéni karpalnich vazii mtze vést
k destabilizaci karpu. Neuropatie ulnarniho nervu vznikd bud’ v dusledku komprese nervu pii
zlomenindch nebo subluxaci distalni ulny nebo iatrogenné pti poranéni nervu béhem chirurgické 1écby
(8). K poranéni superficialni vétve n. radialis dochazi nejéastéji iatrogenné pii aplikaci externiho

fixatoru nebo zavedeni a extrakci Kirschnerovych drati bez preparace mékkych tkani (29, 186).

Malpozice distalniho radia je ¢astou komplikaci, ktera vede ke zméné biomechaniky zapésti a DRUJ,
omezeni svalové sily, zvySenému napéti interossealni membrany, omezeni rotace piedlokti, vzniku
bolestivosti zapésti a Casné posttraumatické osteoartrozy. Pii vyrazné dorzalni dislokaci a zméné
radialni inklinace dochazi k rozvoji instability mediokarpalniho kloubu typu DISI (Dorsal Intercalated
Segment Instability) (189). Malpozice rozliSujeme extraartikularni, intraartikularni a kombinované.
Zhojeni extraartikularni zlomeniny distalniho radia v malpozici nutné nemusi vést ke Spatnym
funkénim vysledkiim, protoze zapésti ma jistou funkéni kapacitu a urcité zmény v anatomickém
postaveni distalniho radia dokaze tolerovat (81, 94, 87, 154). Kone¢ny funkéni vysledek koreluje
s velikosti zmény radialni inklinace, palmarni inklinace a radialni vysky. Za minimalni dislokaci
zlomeniny distalniho radia Ize povazovat zménu palmarni inklinace do 5 mm a zkraceni vysky
distalniho radia do 3 mm (1). Malpozice distalniho radia v dorzalni angulaci zvySuje ptenos axialnich
sil na distalni ulnu az na 67 % (181). Zkraceni vysky radia vede ke zméné ulnarni variance a zméné
prenosu axialnich sil (95). Vzhledem ktomu, ze funkéni kapacita zapésti je individudlni, nelze
predikovat tolerabilni extraartikularni malpozici distalniho radia. Extraartikularni malpozice
chirurgicky feSime korek¢ni osteotomii pouze u symptomatickych pacientii a u vyraznych malpizic.
Intraartikularni a kombinované malpozice distalniho radia chirurgicky fesime naopak casné, nez dojde
k rozvoji posttraumatické osteoartrézy (87, 154). V indikovanych piipadech muze byt zkracovaci

osteotomie ulny metodou volby, protoze je spojena s niz§im procentem komplikaci (67).
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Dislokované nebo kominutivni zlomeniny hlavice a distalni diafyzy ulny, pokud nejsou adekvatné
lé¢eny, vedou k pfimé i nepiimé inkongruenci DRUJ, mohou proto resultovat v omezeni rozsahu
hybnosti pfedlokti poruchou biomechaniky DRUJ a vznik ¢asné posttraumatické osteoartrozy Kloubu.
Malpozice distalni ulny rozliSujeme stejnymi typy jako malpozice distalniho radia (extraartikularni /
intraartikularni / komplexni) a lze je taktéz chirurgicky feSit korekénimi osteotomiemi ovsem jen
tehdy, pokud neni vyjadiena osteoartréza DRUJ. Korekéni osteotomie distalni ulny je metodou volby
pro teSeni poruchy biomechaniky predlokti vznikajici v disledku zlomenin ulny bez poranéni
stabilizatort DRUJ, u kterych doslo ke zhojeni v malpozici vedouci k inkongruenci DRUJ. Cilem
korekéni osteotomie v tomto ptipade je obnovit anatomické postaveni DRUIJ a jeho biomechaniku, a
tim eliminovat omezeni rotacnich pohybl pfedlokti a =zabranit rozvoji posttraumatickych
osteoartrotickych zmén DRUJ. Operacni 1é¢ba malpozic distalni ulny ma stejny timing jako malpozice
distalniho radia. Pokud je zlomenina distalni ulny asociovana se zlomeninou distalniho radia, je vzdy
nezbytné posuzovat i postaveni distalniho radia, které taktéz mize byt pii¢inou poruchy
biomechaniky, a doslo-li ke zhojeni obou kosti v malpozici, feSeni poruchy biomechaniky musi byt
komplexni (87). Malpozicim distalniho ptedlokti je vzdy jednodussi predchazet nez ji 1é€it, proto je
dulezité vzdy zlomeniny distalniho radia adekvatn¢ 1&Cit primarné. Vsichni pacienti, ktefi maji byt
pouze normalni funkéni naroky na své zapésti, by méli podstoupit repozici zlomeniny distalniho radia

a pokud neni konzervativni 1é¢ba Gspésna, je indikovana 1é¢ba operacéni.

Komplikace osteosyntézy jsou malredukce zlomeniny, ztrata repozice zlomeniny, Selhani osteosyntézy

nebo malpozice osteosyntetického materialu (obr. 25).

a|b|c|d

Obrazek 25: Komplikace osteosyntézy. a — malredukce zlomeniny, b — ztrata repozice zlomeniny,

c — selhani osteosyntézy, d — malpozice osteosyntetického materialu.
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K malredukci zlomeniny dochazi, pokud neni chirurgem pochopen piesny typ poranéni nebo je zvolen
pii oSetfeni zlomeniny nevhodny operaéni pfistup nebo implantat. Ztrata repozice vznika v disledku
pouziti nevhodného implantatu, nedostateéném poctu fixa¢nich prvka (minimalné dva pro kazdy
fragment) nebo v ptipadé osteoporotické kosti. Selhani osteosyntézy je vzacna komplikace a mize k ni
dojit tehdy, pokud nerespektujeme zakladni AO principy pii provedeni osteosyntézy, operujeme
pacienta s velmi Spatnym stavem kostni tkan¢ nebo chirurgicky 1é¢ime nespolupracujiciho pacienta
(29).

Poruchy kostniho hojeni v oblasti distalniho konce predlokti se vyskytuji méné casto s vyjimkou
zlomenin v oblasti distalni tfetiny diafyzy ulny. Vyssi incidence nezhojeni v této oblasti mize byt
dle literarnich zdroji disledkem poranéni periostu, chudého cévniho zasobeni kosti (nizky svalovy
kryt kosti bez pfitomnosti pont svalli, zakonceni nutritivni arterie kosti proximalné od oblasti
zlomeniny) a dale dasledkem ptisobeni torsnich sil na distalni ulnu pii pronacné-supinacnich pohybech
predlokti (18, 187). Z toho diivodu je pii operacni 1é€be nutna precisni preparace s maximalni Setrnosti
k periostu a mékkym tkanim, pro fixaci zlomeniny je preferovana technika stabilni osteosyntézy a

v indikovanych pfipadech i primarni spongioplastika (viz kapitola 2.5.2) (30, 112).

N

Dalsi vyznamnou komplikaci je infekce. Nejcastéjsi je superficialni infekt v okoli osteosyntetického
materialu, ktery je zaveden pies kizi do kosti — incidence dosahuje az 33 % u Kirchnerovych dratt a
21 % u externiho fixatoru (6, 197). Vzacnéji se miizeme setkat s akutni osteomyelitidou, ktera vznika
nejcastéji prechodem superficialni infekce z osteosyntetického materidlu na kost, ale muze vést
k tézkym trvalym nasledkim. Incidence hlubokého infektu u ORIF je 0,7-2,8 % (obr. 26) (197).
V piipadé¢ infekéni komplikace je nutnd Casnad diagnostika, aktivni pfistup a adekvatni lécba.

U superficialniho infektu postacuje pouha extrakce osteosyntetického materialu a lokalni 1écba

antiseptiky.

Obrazek 25: Akutni osteomyelitis jako komplikace dlahové osteosyntézy zlomeniny distalniho radia.
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U hlubokého infektu je nutny skutecné agresivni piistup k prevenci trvalého funkéniho postizeni a
rozvoji chronické osteomyelitis — radikalni nekrektomie a debridement, odbér vzorki tkan€ nebo
osteosyntetického materidlu na mikrobiologické vySetfeni, extrakce vSech implantatd, dekortikace
kosti, aplikace proplachové lavaze nebo lokalnich antibiotickych ptipravki (napf. garamycinova
péna), stabilizace konéetiny externi fixaci nebo imobilizace sadrovou fixaci, nasazeni adekvatni
podpirné 1écby (antibioticka terapie, hyperbaroxyterapie), nasledné casna second-look revize a
po odeznéni akutniho infektu nasledna lécba (implantace cementového spaceru dle Masqueleta a

nasledné spongioplastika nebo rekonstrukce kosti) (71).

Komplexni regionalni bolestivy syndrom je relativné castd, ale zavazna komplikace s trvalymi
funk¢nimi nasledky. Incidence CRPS je velmi variabilni od 1,0 do 37,2 % a syndrom postihuje Zeny
2,2krat castéji nez muze (134). Presna piic¢ina syndromu neni znama a jeho vznik nema souvislost se
zavaznosti urazu. Byly prokazany signifikantni predispozi¢ni faktory zvySujici riziko vzniku
syndromu, kterymi jsou psychicka predispozice, pfili$ tisnici fixace a excesivni distrakce zapésti
na externi fixaci (196). RozliSuji se dva typy syndromu — CRPS I. typ ma incidenci 95 % a je
charakteristicky chronickou bolesti, otokem a poruchou regulace propustnosti cév koncetiny bez
nervového poranéni, CRPS II. typ ma incidenci 5 % a jeho charakteristickym rysem je kauzalgie
v dusledku poranéni nervi (196). Diagnoza je stanovena klinicky, rentgenologické vySetieni ma pouze
pomocny diagnosticky vyznam. Lécba syndromu je obtizna a adekvatni terapie je nezbytnd, aby se
minimalizoval rozvoj trvalych funkénich dasledku, které mohou Vv krajnim p¥ipadé vést az k amputaci
koncetiny z divodu chronickych otokd, vyrazné bolestivosti, rigidity az kontraktury zapésti a prsti,
atrofie kiiZe, intolerance zmén teploty a nemoznosti zatizeni. ProtoZe pfi¢ina syndromu neni znama, je
dulezita jeho prevence — Setrna opera¢ni technika a repozice zlomeniny, netisnici sadrova fixace
ve vyhovujicim postaveni, aplikace externi fixace bez priliSné trakce, disledna 1é¢ba bolesti a
preventivni podani psychofarmak u rizikovych jedinct s psychickou predispozici. Terapie je
V podstaté¢ pouze symptomatickd a podplrnd — fizena rehabilitace, pée o otoky a mekké tkane,
techniky dlahovani, adekvatni 1é¢ba bolesti, psychofarmaka, reologika, 1éky k podpoie kostniho
metabolismu (kalcitonin, vitamin D), psychoterapie a u zavaznych stavi blokada sympatickych

nervovych vlaken v ganglion stelatum nebo torakalni sympatektomie (196).

Méné castou komplikaci je poranéni az ruptura §lach, ke kterému dochazi bud’ pfimo nebo nepiimo.
K pfimému poranéni Slachy dochazi vlivem tlaku kostniho fragmentu, iatrogenniho poranéni
pfi operaci nebo pii malpozici osteosyntetického materialu (pfili§ dlouha délka Sroubli, nevhodna
poloha a velikost implantatu). Nejcastéji byva postizena Slacha m. extensor pollicis longus (EPL) a m.
flexor pollicis longus (FPL) (120, 167). Prevenci vzniku této komplikace je nepenetrovat vrtakem
protilehlou kortikalis periferniho fragmentu pii vrtani, disledné rentgenologicky kontrolovat délku a

polohu implantatd a indikovat ¢asnou extrakci rizikovych implantatd. Nepfimé poranéni Slachy vznika
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v disledku ischémie Slachy zplisobené tlakem hematomu ve slachové pochve, ktera vede k nasledné
atrofii Slachy a jeji ruptufe. Spontanni ruptura $lachy EPL je vzacnou komplikaci extraartikularnich
zlomenin distalniho radia, ktera nejcastéji vznika kolem 8. tydne od tirazu (120). Typickymi piiznaky
pted vlastni rupturou §lachy je bolestivost a krepitace v oblasti Listerova hrbolu radia, v této fazi by

méla byt provedena co nejdiive dekomprese slachy, nez dojde k jeji ruptufe.

Pozdni komplikaci zlomenin je posttraumaticka osteoartroza, jejiz ptiC¢iny byly rozebrany v kapitole
2.2 a 2.4. Vpripad¢ vyjadiené osteoartrozy RC kloubu nebo DRUJ je indikovano provedeni
zachovnych chirurgickych vykont (salvage procedures), ale pouze u symptomatickych pacientd,
protoze tyto vykony neobnovuji anatomii a funkci kloubt a vSechny vedou k omezeni rozsahu
hybnosti predlokti (113). Mezi zachovné vykony pfi artroze RC kloubu patii radialni styloidektomie a
Ctyfroha artroza pii izolované destrukci fossa scaphoidea, proximalni karpektomie pii zachované fossa
lunata a os capitatum, radioscafolunatni artrodéza (RSL fuze), denervace zapésti a totalni artrodéza
zapeésti pfi konkomitantni osteoartréze mediokarpalniho kloubu. Zachovné vykony DRUIJ jsou
artroskopicka resekce hlavice ulny (wafer procedure), zkracovaci osteotomie ulny (Milch, 1941),
distalni radioulnarni artrodéza Sauvé-Kapandji (Sauvé, 1936), hemiresekéni interpozicni artroplastika

(Bowers, Watson), Darrachova operace (Darrach, 1911) a aloplastika hlavice ulny (87).
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VYZKUMNA CAST

Tato ¢ast popisuje metodiku, soubory pacientd a vysledky vyzkumu zlomenin distalniho ptedlokti,
ktery byl provadén na Klinice trazové chirurgie Fakulty zdravotnickych studii Univerzity J. E.
Purkyné v Usti nad Labem a Krajské Zdravotni, a. s. — Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, o. z.
v obdobi od zafi roku 2013 do konce prosince 2018. Autor ziskal na vyzkum dva granty, pomoci
kterych dokazal vyznamné rozSifit soubor pacientd prospektivni randomizované studie a pofidit
rehabilitacni pfistroje pro ruku a horni koncetinu. Diky tomu se za podpory prednosty kliniky podaftilo
na pracovisti vybudovat stacionart rehabilitace ruky, diky kterému kazdy den zlepSujeme pooperacni
stav pacientii po urazech ruky. Casné vysledky vyzkumu byly publikovany autorem a spoluautory ve

dvou védeckych publikacich (128, 129), kde je rovnéz uvedena metodika a principy vyzkumu.

3.1 METODIKA VYZKUMU

Ve vyse uvedeném obdobi probihal na nasem pracovisti vyzkum zlomenin distalniho predlokti, ktery
spliioval vSechna kritéria zaslepené prospektivni oteviené randomizované studie (randomized
controlled trial, RCT studie), jehoZz téelem bylo dosahnout stanovenych cilu a ovéfit postulované
teoretické hypotézy uvedené v ivodu disertaéni prace. Vyzkum se ¥idil metodikou pro prospektivni
randomizované studie Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) Statements z roku
2010 (177). Do RCT studie byli zafazeni pacienti (Subjekty) s primarné nestabilni zlomeninou
distalniho radia indikovanou k operacni 1écbé, ktefi meli ptidruzenou zlomeninu distalni ulny a ktefi
spliiovali kritéria pro zatazeni (inclusion a exclusion kritéria studie viz nize). RCT studie byla
zaslepena pro subjekty. V obdobi od zaii 2013 do konce prosince 2017 byli pacienti zafazovani
do RCT studie a byly kontinualné hodnoceny vysledky jejich 1é¢by béhem pravidelnych klinickych
kontrol. Poté bylo ukon¢eno piijimani novych subjekti a v nasledujicim obdobi byli pacienti v studii
dale sledovani, aby vSechny subjekty dosahly poopera¢niho sledovani minimalné 12 mésici
pied kone¢nym zhodnocenim vysledkd vyzkumu. Kontrola pribéhu prospektivni oteviené
randomizované studie, zafazovani pacientt do studie, systematicka alokace subjektti do kohortovych
skupin, vyfazovani pacientt ze studie v jejim prabéhu pti nedodrzeni jejich zasad, pooperaéni kontroly
a hodnoceni rentgenologickych a funkénich vysledkt 1é¢by byla provadéna vyhradné autorem (hlavni

investigator).
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Zaslepena prospektivni oteviené¢ randomizovana studie probihala v nasledujicich fazich podle
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) Statements z roku 2010 (177):

1)
2)
3)
4)
5)

zatazeni subjektd do studie (enrollment)

alokace subjektti do kohortovych skupin (allocation)

provedeni urcené lécby zlomeniny distalniho ptedlokti (intervention)
pooperaéni sledovani (follow-up)

analyza dat (analysis)

3.1.1 Zarazeni subjektu do RCT studie (enrollement)

Po provedeni primarni diagnostiky a primarnim OSetfeni pacienta se zlomeninou distalniho ptedlokti

zavienou repozici a sadrovou fixaci v akutni irazové ambulanci nasi kliniky nésledovalo rozhodnuti

0 dal$im terapeutickém postupu. Pacienti indikovani k operacni 1é¢bé zlomeniny distalniho radia byli

nasledné evaluovani hlavnim investigatorem stran vhodnosti zatazeni do vyzkumu. Primarné¢ byl

zhodnocen na zékladé rentgenovych snimki a eventuelné CT vySetfeni typ zlomenin distalniho radia

podle AO Kklasifikace (96), typ zlomeniny distalni ulny podle klasifikace dle Fernandeze a Jupitera

(45) a pripadné nepiimé znamky poranéni karpalnich vazi a stabilizatori DRUJ. Béhem osobniho

pohovoru s pacientem pak byly zhodnoceny vSechny klicova kritéria pro zafazeni nebo vyfazeni

ze studie s ohledem na jeho viili, anamnézu, a celkovy zdravotni stav.

Kritéria pro zatazeni do studie (inclusion kritéria):

veék 18-90 let, pacient ve veéku nad 70 let pouze s vysokymi funkénimi naroky na zapésti
zlomenina distalniho radia primarné nestabilniho typu (2R3-A3, B1, B2, B3, C1, C2 a C3)
ptidruzena zlomenina distalni ulny

pacient bez zavazného celkového onemocnéni v anamnéze

spolupracujici pacient dodrzujici 1éCebny rezim a pooperacni kontrolni vySetieni.

Kritéria pro vyfazeni ze studie (exclusion kritéria):

zlomenina distalni ulny a poranéni DRUJ vyzadujici operacni 1é¢bu podle postupt ,,lege
artis®, pokud randomizace alokuje konzervativni postup

radiokarpalni luxa¢ni zlomenina nebo zlomenina distalniho piedlokti spojena
se zlomeninou karpalnich kosti nebo poranénim karpalnich vazd perilunatniho typu
vyzadujici jejich otevienou rekonstrukci

zlomenina distalniho radia definitivné oSetfena jinou metodou nez dlahovou osteosyntézou
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— zavazné trauma zapé€sti v minulosti (zlomeniny distalniho predlokti, poranéni karpalnich
kosti a vazii, zdvazné popaleniny, fezné rany a stavy limitujici rozsah hybnosti zapésti)
nebo vyse uvedené trauma vzniklé po zafazeni do studie béhem vyzkumu

— polytraumatizovany pacient — Injury Severity Score > 16

— ipsilaterdlni pfidruzené poranéni horni koncetiny

— non compliance v 1é¢bé

— abusus omamnych a nadvykovych latek véetné alkoholu s vyjimkou nikotinismu

—  definitivni oSetfeni poranéni s odstupem vice nez 21 dni od Grazu

— patologické, periprotetické fraktury a zZlomeniny distalniho predlokti détského typu

— zavazné systémové onemocnéni nebo zavazny celkovy zdravotni stav v anamnéze nebo
zjisténé béhem pribéhu vyzkumu neumoznujici rehabilitaci koncetiny a dokonceni
pooperacniho sledovani

— pacient s komplexnim regionalnim bolestivym syndromem (CRPS) v anamnéze nebo
zjisténym behem prubehu vyzkumu

— nedokonéeni poopera¢niho sledovani v délce minimalné 12 mésict.

Pacientovi byly nasledné vysvétleny cile a principy RCT studie a ten se poté rozhodnul ohledné své
participaci ve vyzkumu. Zaslepeni RCT studie pro subjekty spocivala v tom, Ze se jednak nemohli
dobrovolné rozhodovat ohledné zvoleného postupu oSetfeni zlomeniny distalni ulny a museli se
podridit randomizaci a za druhé jim nebyly sdéleny mozné klinické piiznaky instability DRUJ, aby
jejich hodnoceni funkénich vysledkl nebylo subjektivné zkresleno. Avsak z divodu respektovani
etickych zasad vyzkumu bylo hlavnim exclusion kritériem stanoveno okamzité vyfazeni subjektu
z RCT studie, pokud by jeho zlomenina distalni ulny nebo poranéni DRUIJ vyzadovalo operaéni 1é¢bu
podle postupt ,lege artis“ a pokud by randomizace alokovala konzervativni postup. Dale byly
ze studie vyfazeni pacienti s luxaénim poranéni zapésti, s pfidruzenymi zlomeninami karpalnich kosti,
poranénim karpalnich vazi vyzadujici otevienou rekonstrukci, ipsilateralnim postizenim jiné etaze
koncetiny a pacienti po zavazném urazu postizeného zapésti a syndrom CRPS v minulosti nebo

vzniklymi béhem prubéhu vyzkumu, aby nedoslo k falesnému zkresleni funk¢nich vysledku.

3.1.2 Alokace subjekti do kohortovych skupin (allocation)

V dalsi fazi vyzkumu byl subjekt na zéklad¢ typu zlomeniny distalni ulny zafazen do jedné ze tii
kohortovych skupin, podle které byl urcen postup 1écby zlomeniny distalniho predlokti (tab. 3). Typ
zlomeniny distalniho radia nehral v rozdéleni pacientl zadnou roli. Zlomenina distalniho radia byla
u vSech pacientll zafazenych do studie 1é¢ena metodou oteviené repozice a vnitini fixace dlahovou
osteosyntézou. Konzervativnim zptsobem 1é€by v RCT studii se rozumi aplikace nizké rigidni fixace

predlokti bez fixace lokte po dobu 6 tydnd a u subjekti se zlomeninou hlavice ulny, subkapitalni
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zlomeninou a zlomeninou distalni diafyzy ulny aplikace vysoké fixace na dobu 3 tydnt a pak aplikace

fixace nizké na dobu dalSich 3 tydnt.

Subjekty se zlomeninami distalni ulny typu base fractures, zlomeninami hlavice ulny, subkapitalnimi
zlomeninami a zlomeninami distalni diafyzy ulny byli metodou systematické alokace subjektl
rozdéleni do dvou skupin, podle kterych byl uréen nasledny postup 1écby zlomeniny distalni ulny —
ve skupin¢ A byla zlomenina ulny léena operacnim postupem (viz dale) a ve skupiné B byla
zlomenina ulny 1é¢ena konzervativnim postupem. Randomizace byla provadéna striktnim rozdélenim
subjektt podle poradovych ¢isel v souboru principem sudych a lichych cisel a alokaci provadél vzdy
pouze hlavni investigator. Pacienti se zlomeninami typu flake fractures byli bez randomizace zatazeni
do kontrolni skupiny B, protoze se patofyziologicky jedna o typ zlomeniny proximalni tfetiny
bodcového vybézku ulny a neni mozné provést jejich osetfeni metodou dlahové osteosyntézy.
Skupina B svou skladbou ptedstavuje kontrolni skupinu pro skupinu A. Vysledky 1é¢by téchto dvou
skupin byly nasledné porovnavany mezi sebou a dale byly srovnavany vysledky jednotlivych subtypa

zlomenin distalni ulny s cilem ovéfit platnost teoretickych hypotéz vyzkumu H2, H3, H4, H5 a H6.

Na zaklad¢ teoretické hypotézy vyzkumu HO, tedy Ze zlomeniny distalnich dvou tfetin bodcového
vybézku ulny (tip fractures) podle literarnich zdrojii nezptisobuji posttraumatickou instabilitu DRUJ a

nevyzaduji operacni 1écbu, byly vsechny subjekty s timto typem zlomeniny zafazeny do skupiny C.

Kohorta Typy zlomenin Postup |écby zlomeniny | Postup lé¢ba zlomeniny
distalni ulny distalniho radia distalni ulny
base fx.
Skupina A caput fx. Operaéni Operacni
subcap fx.
base fx.
Skupina B flake fx. Operacni Konzervativni
caput fx.
subcap fx.
Skupina C tip fx. Operacni Konzervativni

Tabulka 3: Pfehled kohortovych skupin RCT studie a postup 1é¢by zlomenin distalniho ptedlokti.
tip fx. — zlomenina stfedni a distalni tfetiny bodce, base fx. — zlomenina proximalni tretiny bodce,
flake fx. — avulzni zlomenina proximalni tfetiny processus styloideus ulnae, caput fX. — zlomenina

hlavice ulny, subcap fx. — subkapitalni zlomeniny a zlomeniny distalni diafyzy ulny.
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3.1.3 Provedeni urc¢ené 1é¢by zlomeniny distalniho predlokti (intervention)

Subjekt zatazeny do studie nasledné podstoupil urc¢enou 1é¢bu na nasi klinice. V prvnim kroku 1é¢by
byla vzdy provedena osteosyntéza zlomeniny distalniho radia metodou oteviené repozice a vnitini
fixace dlahovou osteosyntézou. Po jejim provedeni bylo zapésti vySetfeno pod rentgenovym
zesilovacem ve statickych a dynamickych projekcich k vylouceni ptidruzeného poranéni karpalnich
vazll. V piipad¢ izolovaného poranéni interossealnich karpalnich vazii méné zavazného stupné
(parcialni ruptura bez poranéni kapsularnich vazi) byla provedena transfixace karpalnich kosti pomoci
Kirschnerovych dratt. Pokud bylo prokazano poranéni karpalnich vazti zavaznéjsiho stupné, které
vyzadovalo otevienou rekonstrukci, byl pacient vyfazen z RCT studie. V dalsi fazi 1é¢by bylo
provedeno oSetieni zlomeniny distalni ulny podle alokace subjektd do skupin (konzervativni /

operacni).

Dlahova osteosyntéza zlomeniny distalniho radia byla provedena bud’ z palmarniho, dorzalniho nebo
kombinovaného operacniho pfistupu k zapésti podle charakteru zlomeniny. K retenci fragmentt byly
pouzity dlahy riiznych provenienci metodou palmarni osteosyntézy jednou dlahou, dorzoradialni
osteosyntézy dvéma dlahami nebo dorzoradiopalmarni osteosyntézy tfemi dlahami dle charakteru
zlomeniny a potfeb chirurga. U Casti pacientil byla nezbytna primarni aplikace pfemostujici externi
fixace do zlepseni stavu mékkych tkani pfed provedenim ORIF. Subjekty se zlomeninami distalniho
radia, kterym byla provedena jind metoda definitivni osteosyntézy, byly ze studie vyfazeni. Operacni
1é¢bu zlomenin distalniho radia subjekti zafazenych do skupiny B a C v RCT studii provadéli kromé

hlavniho investigatora i ostatni kolegové z nasi kliniky.

Zlomenina distalni ulny byla opera¢né 1é¢ena u subjekti zatazenych do skupiny A metodou dlahové
osteosyntézy implantatem LCP Distal Ulna Plate (De Puy Synthes, USA). Osetieni touto metodou a
timto konkrétnim implantatem bylo zvoleno v designu studie proto, Ze implantat diky svému
tvarovému provedeni umoznuje oSetfeni témet vSech typl zlomenin distalni ulny indikovanych
k ORIF s vyjimkou nizkych zlomenin processus styloideus ulnae a vysokych zlomenin distalni diafyzy
ulny. Pouzitim jedné metody a jednoho implantatu bylo eliminovano statistické tfisténi souboru RCT
studie. Operacni lécbu zlomenin distalnitho predlokti subjekti zatazenych do skupiny A provadeél
vyhradn€ hlavni investigator studie a zcela vyjimecné v jeho nepfitomnosti druhy erudovany chirurg
(provedl 5,6 % osteosyntéz skupiny A), ¢imz byl eliminovan vliv faze uéebni kfivky chirurga
bez zkusSenosti s vySe uvedenym implantatem. Na zakladé téchto faktd se lze domnivat, Ze metoda,
implantat a operatér v souboru A jsou uniformni. Dlaha LCP Distal Ulna Plate (De Puy Synthes, USA)
je anatomicky preformovany nizkoprofilovy implantat vyrobeny z titanové slitiny s moznosti zavedeni
kortikalnich nebo zajistovacich Sroubti ve fixnim uhlu zavedeni o pruméru 2,0 mm (obr. 26).
Implantat ma hakové zakonceni ve své distalni Casti, které slouzi k retenci periferniho fragmentu

bodcového vybézku ulny a dale poskytuje moznost stabilni retence hlavice ulny pomoci konvergentné
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a divergentn¢ uspotadanych zajist'ovacich Sroubil ve fixnim thlu zavedeni. Kombinované otvory v téle
dlahy umoziuji zavedeni kortikalnich i zajistovacich Sroubid s fixnim whlem zavedeni. Dlaha
umoziuje provedeni osteosyntézy podle typu zlomeniny a potieb chirurga podle zakladnich principi
spole¢nosti  AO metodou autokompresni, neutralizaéni nebo pfemostujici dlahy. V piipadé
kominutivnich zlomenin hlavice ulny, zvlasté u zlomenin s linii lomu v koronarni roving, a u zlomenin
processus styloideus ulnae s kominuci nebo nizkym prubéhem linie lomu, mize byt nezbytné pouzit
ke dlahové osteosyntéze suplementarni stabilizaci Kirschnerovymi draty nebo Srouby. Implantace
dlahy se provadi ze standardniho dorzomedialniho pfistupu, ktery umoziiuje oSetfeni vSech Casti
distalni ulny vcetné kloubni plochy a v piipadé nutnosti muze byt rozsifen k vizualizaci TFCC a
ulnarni ¢asti karpu (30). Pii preparaci je nezbytné identifikovat a chranit r. dorsalis n. ulnaris
probihajici v této oblasti, nerv cCasto vydava transverzalni vétev jdouci pfes os triquetrum
k os lunatum, kterou je nezbytné si oziejmit pii chirurgické preparaci a vizualizaci distalni ulny a

DRUJ (30, 129).

Po opera¢ni 1é¢bé u pacientii skupiny A byla aplikovana nizka fixace. U pacientii se zlomeninami typu
AO 2R3-A3 a stabilni osteosyntézou obou zlomenin byla ponechana pouze nizka fixace antalgicky do
extrakce stehll, u ostatnich pacientu byla aplikovana fixace po dobu 4-6 tydni po operaci kvuli
moznému nerozpoznanému piidruzenému poranéni karpalnich vaz (84). V péti piipadech operaéné
1é¢ené zlomeniny distalni ulny, kdy se jednalo o kominutivni zlomeniny hlavice ulny v terénu tézké
osteoporozy, byla aplikovana primarné ochranna vysoka sadrova fixace na dobu 3 tydnt a poté nizka
fixace na dobu dalsich 3 tydnd. Casné po operaénim vykonu byla zahdjena lokéalni péce o otoky a

mékké tkané a rehabilitace prsti.

alb

Obrazek 26: Dlaha LCP Distal Ulna Plate (De Puy Synthes, USA). a — anteriorni, posteriorni a
lateralni pohled na dlahu se zavednymi kortikalnimi Srouby (zlaté) a zajistovacimi Srouby s fixnim
uhlem zavedeni (zelené), b — vzorova osteosyntéza subjektu skupiny A. Obrazek A volné pievzat
ze zdroje:  synthes.vo.llnwd.net/016/LLNWMB8/US%20Mobile/Synthes%20North%20America/
Product%20Support%20Materials/Technique%20Guides/SUTG2.0LCPDistalUInaJ8689B.pdf.
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3.1.4 Pooperacni sledovani (follow-up)

U vSech subjektli zafazenych do RCT studie byly zaznamenany sledované ukazatele tykajici se
pacienta, urazu a nasledném zplsobu 1é¢by jeho poranéni. Sledovan byl veék a pohlavi pacienta,
dominance postiZzené koncetiny, mechanismus urazu, zptisob primarniho oSetfeni poranéni (sadrova
fixace / externi fixace), doba od irazu k provedeni definitivni opera¢ni 1é¢by, typ zlomeniny distalniho
radia podle AO / ASIF klasifikace (96) a typ zlomeniny distalni ulny podle klasifikace dle Fernandeze
a Jupitera (45). U subjektd skupiny A byla navic stanoven typ poranéni DRUJ pomoci Frykmanovy
klasifikace (50). Dale byly zaznamenany komplikace poranéni a 1écby a nutnost extrakce

osteosyntetického materialu.

Hodnoceni rentgenovych a funkénich vysledki 1é¢by bylo provadéno v ramei pravidelnych klinickych
kontrol v odstupech 2 tydnti, 6 tydnt, 3 mésici, 6 mésici, 12 mésici a nasledné kazdych dalsich

6 mésict od operacniho vykonu.

Hodnoceni rentgenovych vysledkd 1écby bylo provadéno na zakladé zhodnoceni pooperacnich
RTG snimkd a CT vysSetfeni zapésti provedenych druhy poopera¢ni den a dale RTG snimki
zhotovenych béhem kazdé klinické kontroly. Sledovany byly nasledujici radiologické parametry —
radialni a palmarni inklinace radia, kongruence kloubnich ploch radiokarpalniho a distalniho
radioulnarniho kloubu, rentgenové znamky kostniho hojeni zlomenin a piipadné znamky

posttraumatické osteoartritidy zapésti podle klasifikace Kellgren-Lawrence (97).

Funkéni stav subjektti byl hodnocen na zakladé osobniho pohovoru a klinického vySetieni subjektu.
Béhem pohovoru byl subjekt dotazovan na vyskyt bolesti zapésti a DRUJ béhem zatéze a specifickych
pohybt, dale na zvladani sebeobsluhy, béZznych dennich aktivit a specifickych ¢innosti a
na zatizitelnost koncetiny. Pii klinickém vySetfeni byla hodnocena stabilita radiokarpalniho a
mediokarpalniho kloubu k vylouc¢eni nebo zhodnoceni 1é¢by ptidruzeného poranéni karpalnich vazl
pomoci standardnich klinickych testt, stabilita DRUJ pomoci specifickych klinickych testt (ulnar
ballottement test, ulnar piano key sign test, ulnar fovea sign test, ulnar compression test), rozsah
aktivni hybnosti zapésti a predlokti (range of motion, ROM) a svalova sila ruky. Rozsah aktivni
hybnosti poranéného zapésti v zakladnich smérech (flexe, extenze, dukce zapésti, pronace a supinace
predlokti) byl méfen pomoci goniometru béhem kazdé klinické kontroly od 6. tydne od operace a byl
srovnavan s vysledkem meéfeni neporanéného kontralateralniho zapésti. Vysledky méfeni rozsahu
hybnosti poranéného zapésti byly secteny a nasledné procentualné piepocitany K hodnoté souctu
rozsahu hybnosti nepostizené koncetiny, ktera predstavovala hodnotu 100 %. Dynamometrie sily
stisku ruky (DYN) byla vysetiovana od 3. mésice od operace balonkovym dynamometrem (Sachan) a
vysledek byl stejnym zplisobem procentualné porovnan s vysledkem meéteni kontralateralniho zapésti.
Na zaklad¢ odpovédi subjektl na cilené dotazy a vysledki klinického vySetieni bylo provadéno béhem

kazdé kontroly od 3. mésice od operacniho vykonu hodnoceni funkéniho vysledku 1é¢by pomoci
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skorovacich systémi Mayo Wrist Score (MWS) a Quick Disability of the Arm, Shoulder and Hand
Questionnaire (Quick DASH Questionnaire, QDASH).

Systém Mayo Wrist Score zohlediiuje v hodnoceni funkénich vysledkd 1é¢by bolest koncetiny,
moznost zafazeni pacienta do pracovniho procesu, rozsah hybnosti postiZzené koncetiny a jeji svalovou
silu (obr. 27). Vysledky jsou hodnoceny body, pfi¢emz maximalni mozny pocet dosazitelnych bodu je
100 a odpovida klinickému statutu koncetiny pted urazem. Vysledek 1écby pacienta je hodnocen jako
excelentni pfi dosazeni 90-100 bodu, jako dobry pii 80-90 bodt, jako uspokojivy pii 60-80 bodi a
jako neuspokojivy pifi dosaZzeni méné nez 60 bodd. Jako druhy skorovaci systém byl pouzit Quick
DASH Questionnaire, coz je zkracena verze originalniho systému Disability of the Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire (DASH). Ve srovnani s nim je vSak QDASH jednodussi k hodnoceni vysledkt
1é¢by, protoze misto tficeti otazek jich obsahuje pouze jedenact (obr. 28).

Mayo Wrist Score

Clinician's name (or ref) Patient's name (or ref)

Please answer the following 12 multiple choice questions.
During the past 4 weeks......

Section 1 - Pain Intensity Section 2 - Functional Status

() No pain () Returned to reguiar employment
() Mild Occasional () Restricted employment

() Moderate, tolerable () Able to work, but unemployed
() Severe o intolerabie () Unable to work because of pain

Section 3 (choose either 3a or 3b)

3a - Range of Motion (% of normal side) 3b - If only injured hand examined
() 100% () Greater than 120 degrees

O 75-99% () 90-120 degrees

{ ) 50-74% () 60-90 degrees

() 25-49% () 30-50 degrees

() 0-24% () less than 30 degrees

Section 4 - Grip strength % of normal 2 B9 A8
ol The Mayo Wrist Score is 0

() 75-100%
() 50-75%
() 25-50%

() 0-25%

Obrazek 27: Mayo Wrist Score. Obrazek pifevzat ze zdroje: http://www.orthopaedicscore.com/
scorepages/mayo_wrist_score.html.

65


http://www.orthopaedicscore.com/

Tyto otazky hodnoti zavaznost klinickych symptomtl, schopnost pacienta provadet specifické ¢innosti
a tolerovat zatéz poranéné koncetiny. QDASH byl pouzit v RCT studii proto, ze bylo prokazéano, ze
tento dotaznik muze byt pouzit pro hodnoceni postizeni koncetiny misto DASH Questionnaire se
stejnou preciznosti a validitou (62). Vysledky otazek jsou opét hodnoceny body, pfi¢emz maximalni
mozny pocet dosazitelnych bodu je 100 a odpovidé nejtézs§imu funkénimu postizeni koncetiny. Norma

zdravé populace je 10,1 bodu se standardni odchylkou 14,68 bodu (75).

The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score(QuickDash)

Clinician's name (or ref) L Patient's name (or ref

INSTRUCTIONS: This questionnaire asks about your symptoms as well as your ability to perform certain activities.
Please answer every guestion , based on your condition in the last week. If you did not have the opportunity to perform
an activity in the past week, please make your best estimate on which response would be the most accurate. It doesn't
matter which hand or arm you use to perform the activity; please answer based on you ability regardless of how you
perform the task.

Please rate your ability to do the following activities in the last week.
~, No ~ Mild ~ Moderate

Severe

3 3 oy oy
1. Open a tight or new jar " difficulty — difficulty - difficulty — difficulty — Unable
Do heavy household chores {eg wash | ~ No - Mild - Moderate Severe
2 \walls, wash floors) O dgifficutty  difficulty _ difficulty  difficuity  Unable
: . — No — Mild ~, Moderate . Severe
3. Carry a shopping bag or briefcase () difficulty - difficulty - difficulty () difficulty (_) Unable
-~ No - Mild ~ Moderate Severe
4. Wash your back O difficulty O difficulty O difficulty O difficulty ) Unable
) ~, No ~ Mild ~, Moderate . Severe
5. Use a knife to cut food () difficulty - difficulty - difficulty — difficulty Unable
Recreational activities in which you
take some force or impact through - No ~ Mild - Moderate Severe
6. your arm, shoulder or hand (eg golf. O difficulty O difficulty O difficulty O difficulty () Unable
hammering, tennis, efc)
During the past week, fo what extent
has your arm, shoulder or hand .
7. problem interfered with your normal | () :I?t L () Slightly () Moderately bQi'i"tea () Extremely
social activities with family, friends,
neighbours or groups?
During the past week, were you Not
2 limited in your work or other regular ) limited () Slightly . Moderately . Very Y Unable
 dally activities as a result of your arm, |~ 0 ~ limited ' limited “ limited

shoulder or hand problem?
Please rate the severity of the following symptoms in the last week

9. Arm, shoulder or hand pain () None ) Mild () Moderate () Severe () Extreme
Tingling (pins and needles) in your - 'a - e — —
10. arm. shoulder or hand () None ) Mild { ) Moderate () Severe () Extreme
During the past week, how much So much
11, difficuity have you had sleeping ~ No ~ Mild ~ Moderate . Severe . difficulty |
" because of the pain in your arm, “ difficulty - difficulty '~ difficulty - difficulty — can't
shoulder or hand? sleep

Thank you very much for completing all the questions in this questionnaire.

The Disabilies of the Arm, Shoulder and
Hand (quickdash) Score El

Obrazek 28: Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire. Obrazek pievzat ze zdroje: http:
/lwww.orthopaedicscore.com/scorepages/disabilities_of _arm_shoulder_hand_score_quickdash.html.
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3.1.5 Analyza dat (analysis)

Hodnoceni rentgenovych a funkénich vysledkl 1é¢by bylo provadéno az do kompletni stabilizace
klinického stavu poranéné koncetiny subjektu. Kone¢né vysledky byly zaznamenany do tabulky
vysledkd, ktera byla podrobena statistickému zkoumani. Vyhodnoceni obecnych experimentalnich dat
RCT studie provadél hlavni investigator. Statistickou analyzu funkénich a rentgenovych vysledkd
zpracovala odb. as. Mgr. Jana Zapletalova, Dr., zastupce pfednosty pro vyuku zdravotnickych obort
z Ustavu lékai'ské biofyziky Lékatské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci.

3.2 ETICKE OTAZKY VYZKUMU

VSechny ¢asti vyzkumu byly v souladu s narodnimi pravnimi zakony a Helsinskou deklaraci Svétové
I¢karské asociace (World Medical Association) z roku 1975. Vyzkum a jeho aplikace na pacienty byl
schvalen Etickou komisi Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, ktera je orginem k tomu

kompetentnim (rozhodnuti o schvaleni klinického vyzkumu a informovany souhlas viz pfiloha).

Ucast viech subjektil ve vyzkumu byla dobrovolna bez finanéni nebo jiné satisfakce. Kazdy subjekt
na zacatku vyzkumu podepsal informovany konsenzus a mél moznost bez udani dtivodu prerusit svoji
participaci ve studii v jakékoliv jeji fazi. Po ucastnicich studie byly pozadovany pouze takové
informace a byly jim davany pouze takova doporuceni, ktera nejsou v rozporu s lékaiskou etikou a
1ékafskym postupem ,,lege artis*“. B€hem vyzkumu nedoslo k jakémukoliv ovlivnéni alokace subjektt
do kohortovych skupin vlivem subjektivniho usudku nebo lidské chyby. Hlavni investigator odpovida

za eticky prabeh vyzkumu a zachovani diivérnosti informaci o ucastnicich vyzkumu.

Autor, Skolitel, ani jiny investigator vyzkumu, nemél z grantové podpory jakykoliv finan¢ni profit.

3.3 ZAKLADNI CHARAKTERISTIKA SOUBORU SUBJEKTU

V uvedeném obdobi od zaii 2013 do konce prosince 2017 bylo do RCT studie zafazeno po splnéni
inclusion kritérii celkem 176 subjektt. V priubéhu studie muselo byt celkem 17 subjektd z vyzkumu
vylouéeno na zakladé stanovenych exclusion kritérii — divodem bylo nedokonéeni poopera¢niho
sledovani v minimalni stanovené dobé pii non compliance U 7 subjektid, rozvoj nestability karpu
pii nerozpoznaném piidruzeném poranéni karpalnich vazii u 5 subjektd, rozvoj CRPS syndromu

V poopera¢nim pribéhu u 4 subjektd a nahlé umrti u 1 subjektu.
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Kone¢ny soubor, ktery byl podroben zkoumani, tvofilo celkem 159 ucastnika studie, ktefi byli podle
vyse uvedenych kritérii alokovani do kohortovych skupin — do skupiny A celkem 54 subjektd, do
skupiny B celkem 53 subjekti a do skupiny C celkem 52 subjektti.

3.3.1 Demografické ukazatele

Do studie bylo zatazeno 117 Zen a 42 muzt v pramérném véku 55,2 let (20-82). Dominantni koncetina
byla poranéna u 82 pacientt (52 %), nedominantni koncetina u 77 pacientt (48 %). Incidence poranéni
distalniho ptedlokti ve vékovych skupinach byla nasledujici s maximem vsedmé dekadé zivota
(graf 1) — veék 20-30 let 16 osob (10 %), veék 30-40 let 16 osob (10 %), veék 40-50 let 19 osob (12 %),
vék 50-60 let 32 osob (20 %), vék 60-70 let 48 osob (30 %), vek 70-80 let 24 osob (15 %) a vék
nad 80 let 4 osoby (3 %). Zeny byly 2,8krat ¢ast&ji poranény nez muzi. Muzi, ktefi byli zafazeni
do studie, byli poranéni nejéastéji ve vekove skupiné treti az paté dekady Zivota s relativné konstantni
distribuci v téchto skupinach s postupnou tendenci k poklesu se zvySujicim se vékem (tab. 4 + graf 2).
Zeny zatazené do studie vykazovaly opaény trend vékové distribuce se znaénym nartistem incidence
poranéni od 50 let v€ku zivota s maximem v dekadé sedmé, ktery je Vv korelaci srozvojem
postmenopauzalni osteopordzy skeletu. Od sedmé dekady je zaznamenan postupny pokles incidence,
ktery je vysvétlen vzrustajicim poétem pacientd V téchto vékovych skupinach, ktefi jsou léceni
konzervativnim postupem a nespliuji inclusion kritéria a spliuji exclusion kritéria RCT studie a
kontraindikace opera¢ni 1é¢by obecné (do studie miize byt zafazen pouze pacient nad 70 let véku

pouze s vysokymi funk¢nimi naroky na zapésti bez zavazného celkového onemocnéni).

10

Pocet subjekti
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Graf 1: Incidence poranéni distalniho piedlokti podle véku subjektti RCT studie.
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Zlomeniny distalniho predlokti subjekti RCT studie vznikly v disledku nizkoenergetického trazu
u 99 pacientit (62 %) a Vv dasledku vysokoenergetického trazu u 60 pacientd (38 %). Pficinou
nizkoenergetického urazu byl pad na horni koncetinu ze stojné vysky nejcastéji po uklouznuti nebo
zakopnuti a tento mechanismus byl nejcastéjsi ptic¢inou poranéni u subjektti nad 50 let véku (75 %).
Pfic¢inou vysokoenergetického trazu byl pad na koncetinu béhem sportovnich aktivit (jizda na kole,
koleckovych bruslich, lyzich, snowboardu a na koni), havarii osobnich automobilii a motocykla a
vykonu pracovni ¢innosti (pady ze schodd, zebtiku a stfechy). Urceni velikosti pisobici energie bylo
u nékterych pacientl obtizné (naptiklad pad ze schodi mize byt nizkoenergeticky i vysokoenergeticky
uraz) a ztoho divodu mohou byt vysledky rozdéleni subjekti podle pfiiny urazu zatizeny urcitou
statistickou chybou. Nicméné¢ vzhledem k tomu, ze typy zlomenin distalniho ptedlokti nevykazovaly
mezi obéma skupinami vyznamné rozdily v distribuci a ze pfidruzené poranéni karpalnich vazi méné
zavazného rozsahu bylo v souboru subjekti zaznamenano jak u pacientd S nizkoenergetickym, tak
vysokoenergetickym tGrazem, se lze domnivat, ze rozliSeni pfi¢iny Grazu u subjektli nema signifikantni

vliv na vysledky RCT studie.

Demografické ukazatele véku a pohlavi RCT studie odrazi obecné epidemiologické statistické udaje
o incidenci zlomenin distalniho ptedlokti v populaci podle literarnich zdroju — jejich vyskyt ma dva
vrcholy distribuce ve vE€kovych skupinach, prvni jsou mladi jedinci, u kterych vznikaji v dusledku
vysokoenergetickych poranéni, a druhou jsou osoby vy$§iho véku, u kterych vznikaji V terénu
osteoporozy V dusledku nizkoenergetickych poranéni (30, 77, 84, 140). Na zakladé¢ toho lze
predpokladat, ze soubor subjektli RCT studie reprezentuje realny vzorek bézné populace a neni zatizen
nahodnou nebo zamérnou zmeénou svého prirozeného slozeni. Z toho vyplyva, ze relevantni vysledky
vyzkumu mohou byt aplikovany na celou populaci a dale to dokazuje, Ze autor nijak védomé

neovlivitoval zafazovani subjektd do studie.

< 50
Dekada Zeny Muzi -
Y " 2 40
(pocet) (pocet) <
= 30
2
3 7 9 >§ 20
4 5 11 L 10
5 9 10 0
6 24 8 3 4 5 6 7 8 9
7 44 4 Vékova dekdda
8 24 0 — 7Y e—\]UZ]
9 4 0

Tabulka 4 a graf 2: Distribuce subjektii RCT studie ve vékovych dekadach Zivota podle pohlavi.
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3.3.2 Typy zlomenin distalniho p¥edlokti v kohortovych skupinach

Jak bylo uvedeno, celkem 159 tcastnikt studie bylo rozdéleno do kohortovych skupin — 54 subjektt
do skupiny A, 53 subjektti do skupiny B a 52 subjektt do skupiny C.

Typy zlomenin distalniho radia podle AO / ASIF Klasifikace v souboru byly:

—  zlomenina typu 2R3-A3 ve 41 piipadech (26 %)

—  zlomenina typu 2R3-B1 ve 2 piipadech (1 %)

—  zlomenina typu 2R3-B3 ve 4 piipadech (2 %)

— zlomenina typu 2R3-C1 v 7 ptipadech (4 %)

—  zlomenina typu 2R3-C2 ve 28 piipadech (18 %)

—  zlomenina typu 2R3-C3 v 77 ptipadech (49 %), z toho 16 z nich byl typ 2R3-C3.3.

Typy zlomenin distalni ulny podle klasifikace dle Fernandeze a Jupitera v souboru byly:

—  zlomenina typu tip fracture v 52 piipadech (33 %)
— zlomenina typu base fracture v 70 ptipadech (44 %)
—  zlomenina typu flake fracture v 5 piipadech (3 %)
— zlomenina hlavice ulny v 24 ptipadech (15 %)

subkapitalni zlomenina a zlomeniny distalni diafyzy ulny v 8 ptipadech (5 %).

Distribuci jednotlivych typ zlomenin v kohortovych skupinach ukazuje tabulka 5. Pocet subjekti byl
Vv jednotlivych skupinach prakticky homogenni. Zastoupeni jednotlivych typt zlomenin distalniho
predlokti v kohortach se vSak znac¢né liSil a néktery typ zlomeniny z moznych tficeti kombinaci

zlomenin distalniho radia a ulny podle typt zlomenin v souboru nebyl zaznamenan viibec.

Nejcastéjsim typem zlomeniny distalniho radia byla kominutivni intraartikularni a extraartikuldrni
zlomenina typu 2R3-C3 ve 49 % pfipadi a pétinu z tohoto poctu (10 % souboru) piedstavovaly
podle AO / ASIF klasifikace ve vsech vékovych dekadach byla pomérné konstantni. Zlomeniny tohoto
typu byly nejcastéjsimi typy zlomenin tcastniki studie do 50 let véku, kdy pfedstavovaly 80 % vsech
zlomenin v této vékové skupiné. Vysoka incidence V této skupiné subjektt je velmi pravdépodobné
zpusobena vysokoenergetickym mechanismem trazu, ktery byl nejcastéjsi pricinou vzniku poranéni
u subjektl ve vé€ku do 50 let — u jedincii s dobrou kvalitou kostni tkan¢ doslo vlivem ptisobeni velkych
ohybovych, stfiznych a axialnich kompresnich sil ke vzniku komplexni zlomeniny. Druhym
nejéastéj$im typem zlomeniny distalniho radia byla zlomenina typu 2R3-A3 a jeji incidence v souboru
zaznamenala vyrazny narust u subjektt po 50. roce zivota — celkem 78 % zlomenin tohoto typu se

vyskytovalo praveé v této vékové skupiné.
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ZLOMENINA DISTALNIHO RADIA
2R3-A3 | 2R3-B1 | 2R3-B3 | 2R3-C1 | 2R3-C2 | 2R3-C3 T
Skupina A 8 1 2 2 8 33 54
Skupina B 12 1 1 2 14 23 53
Skupina C 21 0 1 3 6 21 52
X 41 2 4 7 28 77 159
ZLOMENINA DISTALNI ULNY
Tip Base Flake Caput Subcap z
Skupina A 0 29 0 18 7 54
Skupina B 0 41 5 6 1 53
Skupina C 52 0 0 0 0 52
z 52 70 5 25 7 159
KOMBINACE TYPU ZLOMENIN DISTALNiHO PREDLOKTI
Skupina A Skupina B Skupina C
B F C S B F C S T z
2R3-A3 4 0 3 1 9 1 2 0 21 41
2R3-B1 1 0 0 0 1 0 0 0 0
2R3-B3 2 0 0 0 1 0 0 0 1 4
2R3-C1 1 0 0 1 1 1 0 0 3 7
2R3-C2 4 0 3 1 12 1 1 0 6 28
2R3-C3 17 | 0 12 | 4 18 2 3 1 21 77
z 29 | 0 | 18 | 7 41 5 6 1 52 159

Tabulka 5: Prehled vyskytu jednotlivych zlomenin distdlniho piedlokti v kohortovych skupinach
RCT studie. tip fx. (T) — zlomenina distalnich dvou tietin processus styloideus ulnae, base fx. (B) —
zlomenina proximalni tfetiny processus styloideus ulnae, flake fx. (F) — avulzni zlomenina proximalni
tietiny processus styloideus ulnae, caput fx. (C) — zlomenina hlavice ulny, subcap fx. (S) —

subkapitalni zlomeniny a zlomeniny distalni diafyzy ulny.
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Zastoupeni zlomenin typu C a typu 2R3-A3 podle AO / ASIF klasifikace ve vys$Sich vékovych
dekadach odrazi vznik zlomenin odlisnym mechanismem. Pti¢inou trazu ve skupiné subjektt ve véku
nad 50 let byl ve vétSin€ pfipadii nizkoenergeticky mechanismus, u kterého se uplatiiuje ptisobeni
prevazné ohybovych sil. Vyvolavajici sila vede ke vzniku ohybové extraartikularni zlomeniny typu
2R3-A3 Collesova nebo Smithova typu a pfi osteopordze tézsiho stupné zptisobuje pfimou kompresi
kosti a vznik kominutivni zlomeniny s impakci a kolapsem spongiosni kostni tkan€ v oblasti metafyzy
(140). Zlomeniny typu B podle AO / ASIF Klasifikace byly v souboru nejméné ¢astym typem a tvofily
pouze 3 % vSech zlomenin. Nizkou incidenci v souboru si autor vysvétluje tak, ze vétSina zlomenin
tohoto typu nebyla do studie zatazena v dasledku naplnéni exclusion kritérii. Tyto zlomeniny totiz
vznikaji nejcastéji mechanismem piisobeni stfiznych a axialné¢ kompresnich sil a byvaji Casto spojeny
S pfidruzenym poranénim karpalnich vazii perilunatniho typu (poranéni interossealnich ligament),
axialniho typu (poranéni kapsularnich ligament), pfipadné¢ kombinaci obou. Radiokarpalni luxaé¢ni
zlomeniny a zlomeniny distalniho ptedlokti spojené se zlomeninou karpalnich kosti nebo poranénim
karpalnich vazi perilunatniho typu vyzadujici jejich otevienou rekonstrukci byly z RCT studie
vylouceny na zakladé exclusion kritérii, do souboru tak byly zafazeny pouze zlomeniny typu B bez
zavazného poranéni vazl. Na zakladé nizké incidence téchto zlomenin v souboru, ktery reprezentuje
realny vzorek populace se 1ze domnivat, Ze zlomeniny typu B mohou byt s vysokou pravdépodobnosti
spojeny s pfidruzenym poranénim karpalnich vazi a oSetfujici chirurg by mél vénovat zvySenou

pozornost jejich diagnostice a 1é¢be.

Nejcastéjsim typem zlomeniny distalni ulny byla zlomenina bodcového vybézku, ktera predstavovala
80 % vSech zlomenin distalni ulny — subtyp zlomeniny tip fractures 33 %, subtyp zlomeniny base
fractures 44 % a subtyp zlomeniny flake fractures 3 %. Zlomeniny hlavice mély incidenci 15 % a
subkapitalni zlomeniny a zlomeniny distalni diafyzy ulny 5 %. Zlomeniny bodcového vybézku byly
ptidruzeny ke vSem typim zlomenin distalniho radia v souboru ve vSech vékovych skupinach
bez ohledu na pohlavi subjektii. Vylouc¢ime-li ze souboru extraartikularni zlomeniny, jejich incidence
u intraartikularnich zlomenin distalniho radia dosahuje 78 %. Nejcastéji byla zlomenina bodcového
vybézku asociovana se zlomeninami distalniho radia typu 2R3-C3 a v této skupiné predstavovala
75 % vSech typll zlomenin distalni ulny. U extraartikuldrnich zlomenin distalniho radia typu 2R3-A3
tvotila tato zlomenina dokonce 85 % vSech typt zlomenin distalni ulny. U zlomenin distalniho radia
typu 2R3-B1 a 2R3-B3 predstavovala zlomenina processus styloideus ulnae jediny typ zlomeniny
distalni ulny, se kterym byly tyto zlomeniny asociovany a nej¢asté&j$im subtypem byla zlomenina typu
base fractures (83 %) — vyhradni vyskyt této zlomeniny odrazi mechanismus vzniku zlomeniny
distalniho ptedlokti v disledku pisobeni stfiznych sil. Zlomeniny hlavice ulny se vyskytovaly
v 88 % pripadt u subjektl Zenského pohlavi a ve 12 % ptipadt u subjektd muzského pohlavi. Tento
typ zlomenin ulny byl nejéastéji asociovan se zlomeninami distalniho radia typu 2R3-C3 a 2R3-C2

(79 %) a tyto zlomeniny reprezentuji nejzavaznéjsi typy zlomenin distalniho piedlokti viibec. Ostatni
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zlomeniny hlavice (21 %) byly asociovany pouze se zlomeninami typu 2R3-A3, vyskyt u jinych typt
zlomenin radia nebyl zaznamenan. Podle distribuce ve vékovych skupinach se pouze u jednoho
ptipadu (4 %) vyskytnul tento typ zlomeniny u subjektu ve véku do 50 let, v 96 % se vyskytoval
u subjekt starSich 50 let a v této skupiné byl v 74 % piipadd pfiic¢inou nizkoenergeticky uraz.
Subkapitalni zlomeniny a zlomeniny distalni diafyzy ulny byly asociovany v 88 % s intraartikularni
zlomeninou distalniho radia typu C, ve 12 % se zlomeninou 2R3-A3. Jeden subjekt se zlomeninou
distalni ulny tohoto typu byl mlady muz, u kterého byl pfi¢inou vysokoenergeticky traz, zbytek
subjektd byly zeny ve véku nad 60 let a opét byl nejéastéjsi ptic¢inou vzniku nizkoenergeticky traz
(86 %). Na zaklad¢ téchto faktu se 1ze domnivat, ze zlomeniny hlavice ulny a zlomeniny ve vyssi etazi
V souboru vznikaly u mladych jedincii pisobenim stfiznych a axidlné kompresnich sil, zatimco
u pacientdl vys$siho veéku se na vzniku zlomenin hlavice, subkapitalnich zlomenin a zlomenin distalni
diafyzy ulny uplatiiovalo puisobeni ohybovych sil pii osteopordze, které vyvolalo opét primou
kompresi kosti a vznik kominutivni zlomeniny s impakci a kolapsem spongiosni kosti. Toto tvrzeni
podporuje i fakt, Ze subkapitalni zlomeniny a zlomeniny distalni diafyzy ulny v souboru se nevyskytly
u subjektu muzského pohlavi nad 50 let véku a u ticastniki RCT studie muzského pohlavi, kteti utrpéli
tyto typy zlomenin distalni ulny, byl pfi¢inou vysokoenergeticky tiraz. Na zakladé¢ distribuce zlomenin
distalni ulny ve vékovych skupinach (graf 3) lze konstatovat, ze incidence zlomenin bodcového
vybézku ulny se vyraznéji neméni v zavislosti na véku subjektu a Ze se zvySujicim se vékem a
rozvojem osteopordzy skeletu u subjektti Zenského pohlavi se zvySuje incidence zavaznych typa

zlomeniny distalni ulny asociovanych se zlomeninou distalniho radia.
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Graf 3: Distribuce zlomenin distalni ulny ve vé&kovych skupinach v souboru RCT studie. tip —
zlomenina distalnich dvou tfetin processus styloideus ulnae, base — zlomenina proximalni tfetiny
processus styloideus ulnae v¢etné avulznich zlomenin, caput — zlomenina hlavice ulny, subcap —

subkapitalni zlomeniny a zlomeniny distalni diafyzy ulny.
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Zlomeniny distalniho predlokti ve skupiné A byly také klasifikovany podle Frykmanovy klasifikace
(50), ktera hodnoti zavaznost poranéni distalniho radioulnarniho kloubu. V souboru byly zaznamenany
tii zlomeniny typu II, 15 zlomenin typu III, dvé zlomeniny typu VI a 34 zlomenin typu VIII.

Vot

ulny v souboru.

3.3.3 Sledované ukazatele chirurgické 1écby

Poranéni distalniho predlokti bylo Vv akutni urazové ambulanci nasi kliniky primarn¢ osetfeno
zavienou repozici a aplikaci sadrové fixace ve 144 piipadech (91 %). Repozice byla provedena
principem piimé manipulace nebo longitudinalni trakce po aplikaci lokalni anestézie principem
tzv. haematoma block. Celkem v 15 ptipadech (9 %) byla indikovana primarni aplikace pfemostujici
externi fixace vzhledem k vyrazné alterovanému stavu mékkych tkani nedovolujicimu primarni
aplikaci sadrové fixace — diivodem byl masivni otok zapésti a ruky s poruchou kontinuity kozniho
krytu (oteviené zlomeniny, vznik distenénich bul), nemoZnost provedeni zaviené repozice a aplikace
sadrové fixace z diivodu rizika zhorSeni lokalniho stavu koncetiny tlakem fixace a nutnost lokalniho
osetfovani poranénych mékkych tkani. Externi fixace byla aplikovana z vySe u vedenych divodu
u 7 pacienti se zavienym poranénim vzniklym vysokoenergetickym mechanismem, u 5 pacientd se
zavienym poranénim vzniklym nizkoenergetickym mechanismem a u 3 pacienti s otevienym
poranénim vzniklym rovnéZ nizkoenergetickym mechanismem — jednalo se 0 oteviené zlomeniny

Vv oblasti distalni ulny Il. stupné podle klasifikace Gustilo-Anderson (102).

Definitivni oSetfeni zlomenin distalniho pfedlokti metodou oteviené repozice a interni fixace bylo
provedeno primérné 10,4 dnti od trazu (2-21). V kohortové skupin€¢ A byla provedena ORIF obou
kosti u vétsiny subjektd (83 %) v jedné dobé, u 9 subjektl bylo nutné dvoufazové definitivni oSetfeni
Z dGvodu zhorSeni otoku mékkych tkani po provedeni ORIF zlomeniny distalniho radia nedovolujici
bezpecné provedeni osteosyntézy zlomeniny distdlni ulny. Definitivni oSetfeni zlomeniny ulny
u téchto subjektti bylo provedeno s odstupem primérmé 5 dnii (2-9) po zlepSeni stavu mékkych tkani.
Dlahova osteosyntéza zlomeniny distdlnitho radia byla provedena z palmarniho piistupu
ve 144 ptipadech (91 %), z dorzélniho pfistupu v 5 piipadech (3 %) a z kombinovaného pfistupu
v 10 pfipadech (6 %) — fixace fragmentt byla provedena osteosyntézou palmarni dlahou
u 144 zlomenin, osteosyntézou dvéma dlahami z dorzalniho nebo kombinovaného pfistupu
u 13 zlomenin a osteosyntézou tifemi dlahami z kombinovaného pfistupu u dvou pacienti. Pouziti
kombinovaného pfistupu v souboru pacientii neznamena nutné provedeni osteosyntézy pomoci tii dlah
podle spole¢nosti AO / ASIF. Autor pouzival pro oSetieni urcitych typti zZlomenin typu 2R3-C3 krom¢é

standardni metody dorsoradiopalmarniho tripleplatingu techniku modifikované osteosyntézy dvéma
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dlahami pomoci standardni palmarni dlahy v kombinaci s dorzalni dlahou, aby se vyhnul oteviené
repozici radialniho pilife a preparaci v oblasti 1. a II. extenzorového kompartmentu a snizil tak
morbiditu opera¢niho vykonu (obr. 29). Osteosyntéza zlomeniny distalni ulny v kohortové skupiné A
byla provedena vzdy implantatem LCP Distal Ulna Plate (De Puy Synthes, USA), pticemz u péti
zlomenin (9 %) byla nutna suplementarni stabilizace fragmenti piidavnym osteosyntetickym
materidlem — ve téech piipadech se jednalo o kominutivni zlomeniny hlavice ulny a v jednom piipadé
o zlomeninu hlavice ulny s linii lomu v koronalni roviné (coronal head split fracture), pro jejichz
stabilizaci muselo byt pouzito pfidavnych pozi¢nich Sroubt (obr. 29), v jednom ptipadé byla nutna
suplementarni stabilizace Kirschnerovym dratem u zlomeniny typu base fracture s tfistivou zénou

V oblasti proximalni tfetiny bodcového vybézku.

V kone¢ném souboru subjekti RCT studie byl zaznamenan vyskyt pfidruzeného poranéni
interossealnich karpalnich vazi, které nevyzadovalo otevienou rekonstrukci U 14 subjekti — v osmi
ptipadech se jednalo o izolované poranéni skafolunatniho interossealniho ligamenta, ve d&tyfech
ptipadech o izolované poranéni lunotriquetralniho ligamenta a ve dvou pftipadech o poranéni obou
vazii. Poranéni karpalnich vazii vyzadujici otevienou rekonstrukci nebo primarné nerozpoznané
poranéni vedouci ke klinicky vyznamné instabilit¢ karpu bylo kritériem pro okamzité vylouceni péti
pacientd ze studie. Incidence ptidruZzeného poranéni karpalnich vazt tedy dosahovala u vSech pacientt

splnujicich inclusion kritéria 10,8 %.

Obrazek 29: Technika modifikované osteosyntézy dvéma dlahami z kombinovaného pfistupu,

zlomenina distalni ulny retinovana dlahovou osteosyntézou a suplementarnimi pozi¢nimi Srouby.
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Poranéni karpalnich vazii bylo nejCastéji asociovano se zlomeninami distalniho radia typu C dle
AO Kklasifikace, ve tfech pfipadech se vyskytlo u zlomenin typu B (tito pacienti byli vylouceni
Z kone¢ného souboru studie) a ve dvou ptipadech se vyskytlo u zlomeniny typu 2R3-A3. Poranéni
karpalnich vazi bylo pozorovano u vSech typti zlomenin distadlni ulny bez specifické predilekce.
Poranéni vazii bylo diagnostikovano a lé€eno u 11 pacienti Casné, u 8 pacienti vSak byly
diagnostikovany s odstupem na zdklad€ klinického nebo rentgenologického vysetfeni. Relativné
vysoké procento incidence poranéni karpalnich vazii dokazuje, Ze zlomenina distidlniho ptedlokti
predstavuje komplexni poranéni zapésti a osetfujici chirurg by mél vénovat zvySenou pozornost nejen

poranéni kosténych struktur, ale i mékkych tkani.

3.34 Komplikace

U zadného subjektu z RCT studie nebyl zaznamenan vyskyt compartment syndromu piedlokti a ruky,
infek¢énich komplikaci, poruch hojeni a hematomu operacnich ran, akutniho syndromu karpalniho
tunelu, traumatického poskozeni ulnarniho nebo radialniho nervu, poranéni $lach v disledku

chirurgické 1é¢by a porucha hojeni zlomeniny distalniho radia (prodlouzené hojeni nebo pakloub).

Nejcasteéjsi komplikaci v souboru byla iritace mékkych tkani a dorzalni vétve ulnarniho nervu v okoli
ulnarni dlahy ve 12 ptipadech (22 %), ktera byla zptisobena chudym krytem mékkych tkani a intimnim
priabéhem nervu v oblasti distalni ulny. Z tohoto divodu byla ulnarni montaz osteosyntézy u téchto
subjektt extrahovana s kompletnim vymizenim obtizi po extrakci. Osteosynteticky material v oblasti
distalniho radia nezpisoboval subjektim klinické obtize, u ¢tyfech subjekti vSak byla provedena jeho

extrakce z divodu nizkého véku.

Z Casnych komplikaci se v souboru vyskytlo traumatické poranéni Slachy ECU o fragment zlomeniny
distalni ulny u jednoho subjektu ze skupiny A, ktera se zhojila ad integrum a Casna ztrata repozice

zlomeniny distalniho radia s nutnosti reosteosyntézy u dvou subjektti ze skupiny B.

Z neurologickych komplikaci zlomenin distalniho predlokti a jejich 1écby bylo v RCT studii
zaznamenano iatrogenni poranéni r. doralis n. ulnaris u péti pacientl (9 %) ze skupiny A, traumatické
poskozeni n. medianus charakteru neuropatie u jednoho subjektu (0,6 %) a iatrogenni poranéni
r. superficialis n. radialis pfi aplikaci externiho fixatoru u jednoho pacienta (0,6 %). U tii pacienti
(2 %) byl v pooperaénim sledovani zaznamenan rozvoj subakutniho syndromu karpalniho tunelu.
Neurologicky deficit nevedl k vyznamnému ovlivnéni funkéniho wvysledku 1é€by u zadného
ze subjektt. K iatrogennimu poranéni dorzalni vétve ulnarniho nervu doslo u jednoho pacienta béhem
primarniho opera¢niho vykonu a u ¢tyfech pacient béhem extrakce osteosyntetického materialu.

Poranéni nervu se projevovalo u tii pacientu trvalou poruchou citlivosti kiize v oblasti okoli opera¢ni
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rany, u dvou pacienti vedlo ke vzniku ptechodnych parestezii a hyperestezii Vv oblasti ulnarni strany
ruky a maliku, které se béhem pooperacniho sledovdni postupné kompletné upravily. Nutno
konstatovat, Ze pfechodné ptiznaky iritace tohoto nervu byly pozorovany kratce po opera¢nim vykonu
u Casti subjekti bez presné stanovené incidence a autor je piipisuje manipulaci s nervem nebo jeho
moznému zhmozdéni béhem operacniho vykonu. Ackoliv byly mekké tkdn€ pfi operacnim piistupu
preparovany, ne vzdy byl r. dorsalis n. radialis zastizen v operacni ran¢ béhem primarniho opera¢niho
vykonu a velmi raritné pak béhem extrakce osteosyntetického materialu vlivem jizevnatych zmén.

Riziko iatrogenniho poranéni tohoto nervu proto pii extrakci kovu znacné stoupa.

Posledni komplikaci zaznamenanou béhem RCT studie byl rozvoj komplexniho regionalniho
bolestivého syndromu u 4 pacientt, ktefi vSak byli z koneéného souboru vylouceni. Incidence této

komplikace u vSech pacientt spliiujicich inclusion kritéria byla 2 %.

34  VYSLEDKY VYZKUMU

Pooperaéni sledovani (follow-up) subjektd v RCT studii probihalo od zafi roku 2013 do konce
prosince roku 2018. Pramérny follow-up subjekti byl 41,3 mésict (12-64), pii¢emz 61 % subjektl

bylo sledovano 36 mésict a déle.

3.4.1 Rentgenologické vysledky RCT studie
Zlomeniny distdlniho radia

U vSech subjektd zafazenych do studie doSlo k plnému zhojeni zlomeniny distalniho radia
do 12. tydne od poranéni. Kostni hojeni u jedinct vyssiho véku s osteopordézou bylo pomalejsi
ve srovnani s hojenim kosti normalni kvality u mladych jedinct. Na zéklad¢ hodnoceni pooperacnich
RTG a CT snimkt byla hodnocena kvalita repozice zlomeniny distalniho radia na zékladé¢ méfeni
radialni a palmarni inklinace, coz jsou nejpfesnéjsi ukazatele hodnotici obnoveni anatomického
postaveni kosti (tab. 6). Ve skupiné A bylo dosazeno prumérné radialni inklinace 21,72° (18-27) a
prumérné palmarni inklinace 11,61° (10-18). Na pooperac¢nich CT snimcich u subjekti této skupiny
bylo patrné anatomické obnoveni kongruence DRUJ ve vsech piipadech a inkongruence kloubnich
ploch (articular step-off) radiokarpalniho a distalniho radioulnarniho kloubu byla pramérné 0 mm
(0-1). Ve skupiné B byla zaznamenana pramérna radialni inklinace 20,04° (13-23), praimérna palmarni
inklinace 9,06° (0-18) a kongruence kloubnich ploch primérné 0 mm (0-2). Ve skupiné C byly
vysledky velmi podobné vysledkim skupiny B — pramérna radialni inklinace 20,35° (15-23),
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prumérnad palmarni inklinace 9,15° (0-13) a kongruence kloubnich ploch opét primérné 0 mm (0-2).
U vétsiny ucastnikd studie zatfazenych do téchto dvou skupin nebylo provedeno kontrolni pooperacni
CT vysetteni, protoze tyto skupiny nebyly tak peclivé rentgenologicky kontrolovany jako skupina A,
kterd byla diky grantové podpote pilotni ¢asti studie. Hodnoceni kongruence kloubnich ploch
u subjektt skupiny B a C bylo provedeno pievazné na zakladé vyhodnoceni prostych rentgenovych
snimkil. Zadny z pacientl nevykazoval znamky hrubé piimé nebo nepiimé inkongruence DRUJ podle
svého anatomického typu.

Vysledky ukazateli repozice u subjektd skupiny A byly pomérné homogenni a nevykazovaly
vyraznou smérodatnou odchylku a rozptyl od svého priméru. Tato skupina subjektd byla operovana az
na vyjimky jednim operatérem (autor). Oproti tomu subjekty skupiny B a C byly operovany riznymi
chirurgy s riznymi zkuSenostmi s osteosyntézou zlomeniny distalniho radia, ¢emuz odpovidaji horsi
vysledky ukazatelll kvality repozice s vyssi smerodatnou odchylkou a rozptylem od svého priméru

ve srovnani s vysledky skupiny A.

SKUPINA A SKUPINA B SKUPINA C
RI(°) ui() RI(°) ui() RI(°) ui()
Primér | 21,72 | 1161 | 2004 | 9,06 20,35 9,15

SMODCH 1,47 0,98 2,53 2,94 2,19 2,97
VAR.P 3,2 2,16 6,3 8,51 8,67 8,67
RADIALNI INKLINACE PALMARNI INKLINACE
Prmér (°) | SMODCH VAR.P [ Primér (°) | SMODCH VAR.P
Skupina A Base 21,55 1,76 3,01 11,41 1,09 1,13
Caput 21,94 2,10 4,16 11,89 2,08 4,10
Subcap 21,86 1,21 1,27 11,71 1,11 1,06
Skupina B Base 19,95 2,56 6,39 8,85 2,95 8,47
Flake 21,60 1,34 1,44 9,80 3,03 7,36
Caput 19,17 3,06 7,81 10,83 1,17 1,14
Subcap - - - - - -
Skupina C Tip 20,35 2,19 4,69 9,15 2,97 8,67

Tabulka 6: Rentgenologické vysledky kvality repozice zlomeniny distalniho radia v RCT studii —
horni tabulka poskytuje vysledky kohortovych skupin, spodni tabulka shrnuje vysledky Vv jednotlivych
kohortovych skupinach podle typt zlomenin distalni ulny, jejichz oznaceni v tabulce je shodné s
oznacenim v piedchozich tabulkach a obrazcich. Rl — radialni inklinace, Ul — palmarni inklinace,

SMODCH - smérodatna odchylka, VAR.P — rozptyl.
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Zlomeniny distdlni ulny

Hojeni zlomenin distalni ulny nebylo tak uniformni jako hojeni zlomenin distalniho radia.
Ve skupin¢ A bylo zaznamenano plné zhojeni zlomenin ulny u 96 % subjekt. Ve dvou piipadech
(4 %) u subjektti se zlomeninou typu base fracture nedoslo k plnému kostnimu zhojeni. U jednoho
zZ téchto pacientdl byla provedena extrakce ulnarni montaze z diivodu iritace mekkych tkani, nezhojeni
vsak nevedlo ke vzniku posttraumatické instability DRUJ ani u jednoho pacienta, protoze doslo
ke vzniku stabilniho vazivového pakloubu bodcového vybézku ulny. Kvalita repozice periferniho
fragmentu u zlomenin typu base fractures byla anatomicka u 25 subjekti (86 %), u 4 subjektt (14 %)
byla zaznamenana dislokace ad latus do 2 mm bez rotaéni malpozice. U zadného subjektu se
zlomeninou hlavice ulny, subkapitalni zlomeninou nebo zlomeninou distalni diafyzy ulny v souboru A
nebyla zaznamenana pifima nebo nepifima porucha kongruence DRUJ (obr. 30). Kongruence
cirkumference ulny byla primérné 0 mm (0-1). VSichni a¢astnici studie ze skupiny A méli po celou
dobu poopera¢niho sledovani normalni centraci DRUIJ, respektive fyziologickou distensi intervalu
mezi radiem a ulnou v oblasti DRUJ v posteroanteriorni projekei a fyziologickou radioulnarni distanci

v lateralni projekci.

Ve skupiné B doslo k plnému zhojeni zlomeniny ulny pouze u 21 subjektd (40 %). Nezhojeni
zlomeniny ulny bylo pozorovano pouze u subjektii se zlomeninou typu base fractures a flake fractures,
u vSech ostatnich typl zlomenin ulny v souboru doslo k plnému kostni zhojeni. Z celkového poctu
41 zlomenin typu base fractures v souboru B doslo ke kosténému zhojeni zlomenin pouze

ve 14 ptipadech (34 %) a pouze v polovin€ ptipadl z nich doslo ke zhojeni zlomeniny v anatomickém

postaveni.

d

C

a|b

Obrazek 30: Zlomenina distalniho radia typu 2R3-C3 asociovana se zlomeninou hlavice distalni ulny
u subjektu skupiny A. a + b — potrazové RTG snimky pied repozici, ¢ + d — RTG snimky
po provedeni ORIF obou zlomenin s plnym obnovenim kongruence DRUIJ.

79



Ve druhé polovingé piipadi doSlo ke zhojeni zlomeniny v neanatomickém postaveni — dislokace
periferniho fragmentu ad latus radialnim smérem do 2 mm u dvou subjektii, dislokace ad latus 2 mm a
vice u tfi subjektl, rotaéni malpozice periferniho fragmentu u jednoho subjektu a kombinovana
malpozice (zhojeni v dislokaci ad latus a rota¢ni malpozici) u jednoho pacienta (obr. 31). Dislokaci
periferniho fragmentu zlomeniny jsme pozorovali u ¢asti ptipadd jako sekundarni v ramci naslednych
klinickych kontrol. Celkem 27 zlomenin typu base fractures (66 %) v souboru B nevykazovaly
znamky kostniho hojeni a zhojily se formou vazivového pakloubu. U Zadné zlomeniny typu flake
fractures (100 %) nebylo pozorovano kostni hojeni a avulzni fragment ve vSech piipadech zGstal
v dislokaci. Centrace DRUJ byla patologicka u Sesti pacientli se zlomeninami typu base fractures
(15 %) a u dvou pacienti se zlomeninou typu flake fractures (20 %) ve smyslu radioulnarni dislokace,
(zvétseni distense intervalu mezi radiem a ulnou v oblasti DRUJ v posteroanteriorni projekei) a

u jednoho z nich byla pozorovana i patologicka radioulnarni distance v lateralni projekeci.

U vSech subjektil se zlomeninou hlavice ulny lé€enou konzervativnim postupem bylo pozorovano
s vyjimkou jednoho pacienta, u kterého doslo ke zhojeni v anatomickém postaveni, zhojeni zlomeniny
s poruchou piimé nebo nepiimé kongruence DRUJ rtzné zavaznosti. U jednoho pacienta vzniklo
dokonce zhojeni s kombinovanou poruchou kongruence (obr. 32). Kongruence cirkumference ulny
byla primémé 1 mm (0-2). U jednoho subjektu ve skupin¢ B se subkapitalni zlomeninou 1éenou

konzervativnim postupem doslo ke zhojeni v malpozici s poruchou nepiimé kongruence DRUTJ.

Obrazek 31: Zhojeni periferniho fragmentu zlomeniny bodcového vybézku ulny typu base fractures

Vv malpozici u dvou subjektli ze skupiny B. a + b — pooperacni RTG snimek prvniho pacienta a
nasledné snimek 6 mésicti od operace, kdy je patrné zhojeni po sekundarni dislokaci v malpozici
ad latus se vznikem distenze DRUJ. ¢ + d — poopera¢ni RTG snimek druhého pacienta a nasledné

snimek 6 mésicti od operace, kde je zlomenina ulny zhojena v rotaéni malpozici a dislokaci ad latus.
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Ve skupiné C bylo zaznamenano zhojeni periferniho fragmentu zlomeniny processus styloideus ulnae
typu tip fractures ve 12 pfipadech (23 %) a nezhojeni ve 40 piipadech (77 %). Centrace DRUIJ byla
fyziologicka v obou standardnich projekcich po celou dobu pooperacniho sledovani u 94 % pacientt.
U trech pacientti v souboru (6 %) byl ale pozorovan rozvoj patologické distense intervalu mezi radiem

a ulnou v oblasti DRUJ v posteroanteriorni projekci, tzv. radioulnarni disociace (obr. 33).

U zadného pacienta v Souboru pacientli nebyl zaznamenan rozvoj signifikantni posttraumatické
osteoartrozy zapésti v ramci poopera¢niho sledovani, ktera by si vyzadala naslednou operacni 1écbu.

U péti pacientt (3 %) v souboru bylo zaznamenano zhorSeni preexistujici artrotickych zmén v ramci

pooperaéniho sledovani o jeden stupen podle klasifikace Kellgren-Lawrence (97).

Obrazek 32: Rentgenologické vysledky pacientli skupiny B. a — zlomenina hlavice ulny zhojena bez
dislokace, b — zlomenina hlavice ulny zhojena s pfimou poruchou kongruence DRUJ, ¢ — zlomenina
hlavice ulny zhojena s nepfimou poruchou kongruence DRUJ, d — zlomenina hlavice ulny zhojena
s kombinovanou poruchou kongruence DRUJ, e — subkapitalni zlomenina zhojena s nepiimou

poruchou kongruence DRUJ.
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Obrazek 33: Porucha centrace DRUJ u subjektt ze skupiny C — patologické distense intervalu mezi

radiem a ulnou v oblasti DRUJ v posteroanteriorni projekci.

3.4.2 Klinické a funkéni vysledky RCT studie

Jednim zklicovych ukazateli hodnoceni funkénich vysledkii 1é€by subjektti zarazenych
do RCT studie bylo stanoveni stability distalniho radioulnarniho kloubu pomoci specifickych
klinickych testi. U zadného pacienta ze skupiny A nebyla klinicky zaznamenana posttraumaticka
instabilita DRUJ, ani u dvou subjektd se zlomeninou processus styloideus ulnae typ base fractures,
u kterych doslo ke zhojeni zlomeniny stabilnim vazivovym pakloubem. Ve skupiné B a C byl vyskyt
instability DRUJ zaznamenan na zakladé subjektivnich pfiznaki a klinického vySetfeni. Porucha
stability DRUJ byla pozorovana u pacienti se zlomeninami bodcového vybézku ulny typu
tip fractures, base fractures a flake fractures. Instabilita DRUJ nebyla pozorovana u zadného subjektu

se zlomeninou hlavice ulny, subkapitalni zlomeninou nebo zlomeninou distalni diafyzy ulny.

Nyni bude proveden rozbor jednotlivych piipadl nestability a jejich incidence ve skupiné B a C.
Ve skupiné B byla pozorovana instabilita u subjektd se zlomeninou typu base fractures celkem
u 26 subjektti z celkového poctu 41 zlomenin, incidence tedy dosahuje u nelécené zlomeniny tohoto
typu 64 %. Jak bylo uvedeno vySe, porucha kostniho hojeni zlomeniny tohoto typu v souboru B byla
pozorovana u 27 zlomenin (66 %), u kterych doslo ke zhojeni zlomeniny formou vazivového
pakloubu. Podle hodnoceni stability DRUJ u téchto pacientd se jednalo o stabilni typ pakloubu (typ 1)
pouze u 5 pacientll, nestabilni typ pakloubu spojeny s instabilitou DRUJ (typ II) se vyskytoval
u 22 pacientii (81 %). Kromé vSech pacientl s nestabilnim vazivovym pakloubem processus styloideus
ulnae se vyskytla porucha stability u ctyf pacientd s kosténé zhojenou zlomeninou bodcového vybézku
ulny a jednalo se pouze o pacienty se zhojenim v malpozici — vSichni 3 pacienti se zlomeninou
zhojenou v dislokaci ad latus radidlnim smérem 2 mm a vice a jeden pacient s kombinovanou

malpozici, tedy rota¢ni malpozici a dislokaci ad latus. Porucha stability u zlomenin typu base fractures
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ve skupiné B nebyla pozorovana u zadného subjektu se stabilnim vazivovym pakloubem (5 piipadd),
zlomeninou zhojenou v anatomickém postaveni (7 pfipadi), zZlomeninou zhojenou v dislokaci ad latus
radidlnim smérem do 2 mm (2 pfipady) a zlomeninou zhojenou v €isté rota¢ni malpozici (1 ptipad).
Subtyp zlomeniny typu flake fracture byl spojen s instabilitou DRUJ ve ¢tyfech piipadech z péti
(80 %). U jednoho subjektu stouto zlomeninou byl distalni radioulnarni kloub stabilni i pfes
pretrvavajici dislokaci periferniho fragmentu. Ve skupiné C byl zaznamenan rozvoj posttraumatické
instability DRUJ u 11 subjekti z celkového poctu 52 ptipadi a jeji incidence dosahuje 21 %. Porucha
stability v tomto souboru se vyskytla ve vSech ptipadech u pacientli bez znamek kostniho zhojeni

zlomeniny bodcového vybézku ulny.

Posttraumaticka instabilita DRUJ zjisténa u subjekti klinickym vySetfenim nekorelovala vzdy
s klinickymi obtizemi Gcastniki RCT studie. V souboru subjektd s poruchou stability DRUJ se
vyskytovaly osoby, které¢ mély instabilitu kloubu lehkého stupné a pfi tom zavazné subjektivni obtize
a naopak osoby, které mely podle vysledki klinického a rentgenologického vySetfeni tézkou
instabilitu s poruchou centrace DRUJ, a pfitom mély minimalni nebo Zadné subjektivni obtize.
Instabilita DRUJ byla symptomatickd u 17 subjektd (65 %) se zlomeninou typu base fractures
ze skupiny B, u jednoho subjektd (25 %) se zlomeninou typu flake fracture ze skupiny B a
u 6 subjektd ze skupiny C (55 %). Piitomnost a zavaznost subjektivnich obtizi Vv piipadé
posttraumatické instability DRUJ byla pfisn¢ individualni a nelze ji statisticky nijak vyjadfit.
U Zadného subjektu s klinicky symptomatickou instabilitou DRUJ nebyla indikovana béhem
pooperacniho prubéhu chirurgicka 1é¢ba pro feSeni poruchy stability kloubu. U nékterych pacienti
byla zahajena s pozitivnim efektem specialni rehabilitace k posileni dynamickych stabilizator zapésti
a suplementarni stabilizace zapé&sti pii zatézi (klasicky ortex, specialni pomucka pro podporu stability

WristWidget).

Z dalgich klinickych vysledku, ktery byl v souboru pacientll RCT studie sledovan, byl rozsah hybnosti
zapésti a predlokti postizené konéetiny (ROM) a dynamometrie sily stisku (DYN). Vzhledem k velmi
individualni varianci rozsahu hybnosti zapésti a predlokti u konkrétniho jedince v kazdém sméru
hybnosti nebyl stanovovan prumér jednotlivych hodnot ve skupiné, protoze by tento vysledek byl
velmi zavadéjici. Bylo proto provedeno procentualni vyjadfeni rozsahu hybnosti nepostizené
kontralateralni strany, kterou autor shledava jako presnéjsi metodu hodnoceni. Stejnym zptisobem byla
hodnocena dynamometrie sily stisku. Vysledky jednotlivych skupin RCT studie, ale i vysledky mezi
jednotlivymi typy zlomenin ulny byl navzijem srovnavan (tabulka 7). Nejlepsiho vysledku
procentudlniho rozsahu hybnosti zapésti dosahla skupina A s primérnou hodnotou 96,33 % (60-100),
poté skupina C s prumérnou hodnotou 93,56 % (67-100) a nejhorsiho vysledku skupina B s primérnou
hodnotou 93,56 % (30-100). Ve skupiné¢ A a C byla smérodatna odchylka a rozptyl nizky, coz
vypovida o homogenité vysledki jednotlivych subjektd skupiny. U skupiny B byla smérodatna

odchylka a rozptyl vyrazn€ vyssi, coz ukazuje na vyssi rozdily ve vysledcich jednotlivych subjektt
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nebo jejich podskupin. Z toho divodu byly porovnany vysledky rozsahu hybnosti jednotlivych
subtypt zlomenin ulny v jednotlivych souborech (viz dale). Vysledky dynamometrie sily stisku byla
nejlepsi ve skupingé C pramérné 82,77 % (20-100), poté ve skupiné¢ A pramérné 81,24 % (28-100) a
nejhorsi opét ve skupiné B, kde dosahovaly priiméru 64,28 % (0-100). Vysoka smérodatna odchylka a
rozptyl vysledkti ve vSech skupinach svéd¢i o tom, o jak velice individualni ukazatel vysledku 1écby se
jednd, a navic ve vysledku meéfeni neni zohlednéna dominance poranéné koncetiny. Protoze
dominantni koncetina je fyziologicky silngjsi, vysledky meéteni sily stisku mohou byt zavadgjici —
pii poranéni dominantni koncetiny lze dosdhnout snadnéji sily stisku nedominantni koncetiny, pficemz
sila stisku postizené koncetiny nedosahuje svych 100 % pifed trazem (vysledek 100 % je nepravdivy)
a naopak pfi poranéni nedominantni koncetiny lze jen velmi tézko dosdhnout vysledku 100 % svalové
sily zdravé dominantni koncetiny (vysledek je falesné nizs$i a opét nepravdivy). Dynamometrie sily
stisku proto jako ukazatel hodnoceni vysledki 1é€by nema vyznamnou vypovédni hodnotu, ale pouze

hodnotu pomocnou.

Skupina A Skupina B Skupina C
ROM (%) DYN (%) ROM (%) DYN (%) ROM (%) DYN (%)
Pramér 96,33 81,24 88,04 64,28 93,56 82,77
SMODCH 6,97 40,84 11,95 27,90 6,68 19,12
VAR.P 48,52 416,96 140,04 763,94 43,71 358,53
ROZSAH HYBNOSTI DYNAMOMETRIE
Primeér (%) | SMODCH VAR.P Priimér (%) | SMODCH | VAR.P
Skupina A | Base 97,97 3,71 13,27 86,17 17,23 286,56
Caput 94,22 10,65 107,06 79,00 21,70 444,56
Subcap 95,00 4,80 19,71 66,57 25,50 557,39
SkupinaB | Base 90,54 7,44 53,96 67,93 24,98 608,85
Flake 92,00 10,27 84,40 66,40 29,15 679,84
Caput 68,83 20,93 365,14 36,17 36,72 1123,47
Subcap - - - - - -
Skupina C Tip 93,56 6,68 43,71 82,07 19,12 358,53

Tabulka 7: Vysledky hodnoceni rozsahu hybnosti postizeného zapésti (ROM) a dynamometrie sily
stisku (DYN) v RCT studii. Horni tabulka zobrazuje vysledky kohortovych skupin, spodni tabulka
shrnuje vysledky Vv jednotlivych kohortovych skupinach podle typt zlomenin distalni ulny, jejichz
oznaCeni v tabulce je shodné s oznaCenim v pfedchozich tabulkach a obrazcich. SMODCH -

smérodatna odchylka, VAR.P — rozptyl.
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V dal$im kroku bylo provedeno porovnéani vysledkli rozsahu hybnosti a svalové sily u jednotlivych
subtypt zlomenin ulny v jednotlivych souborech (tab. 7). Subtyp subkapitalnich zlomenin a zlomenin
distalni diafyzy ulny nemize byt vzajemné porovnan, protoze ve skupiné B se s touto zlomeninou
vyskytoval pouze jeden subjekt. Pacienti se zlomeninou typu base fractures ve skupiné A dosahli
lepsiho vysledku rozsahu hybnosti s primérnou hodnotou 97,97 % (85-100) nez pacienti ve skupiné B,
kde byla primé&ma hodnota 90,54 % (72-100). Blizsi analyzou obou podsoubort bylo zjisténo, ze
zastoupeni zlomenin distalniho radia bylo procentualné velmi podobné a v obou podsouborech byl
stejny podil zlomenin typu C (76 %). Na zéklad¢ tohoto tvrzeni se lze domnivat, ze typ zlomeniny
distalniho radia nema vliv na vysledky konecného rozsahu hybnosti zapé€sti u zlomenin typu base
fractures a rozdil ve vysledcich podskupin je tedy dan kvalitou repozice zlomeniny distalniho radia a
vlivem zlomeniny distalni ulny. Repozice zlomeniny distalniho radia byla kvalitngj§i u subjektt
podskupiny A (viz tab. 6) a u Zadného ucastnika studie v této podskupiné nebyla zaznamenana
porucha rotacnich pohybt ptedlokti. Limitace rozsahu hybnosti v této podskupiné se tykala pouze
flexe a extenze zapésti a byla pravdépodobné disledkem zlomeniny distalniho radia. V podskupin¢ B
bylo zaznamenano kromé limitace ve flexi a extenzi, ktera byla vyssi nez u subjektti podskupiny A,
coz dokazuje vys$i smérodatna odchylka a rozptyl v souboru, i omezeni rozsahu rota¢nich pohybt
predlokti u dvou pacienti — jednalo se o pacienta se zhojenim periferniho fragmentu zlomeniny
v rota¢ni malpozici a o pacienta s kombinovanou malpozici. Autor se domniva, Ze limitace rozsahu
hybnosti pacientti byla zpisobena zménou napéti radioulnarnich ligament. U subjektt s poruchou
stability DRUJ nebyla limitace rota¢nich pohybti pozorovana, a to ani u pacientl s poruchou centrace
V posteroanteriorni nebo laterdlni projekci. Osoby se zlomeninou distalni ulny typu base ve skupiné A
vykazovaly vétsi primérnou svalovou silu nez osoby se stejnym typem zlomeniny ze skupiny B a
omezeni svalové sily rezultovalo z poruchy stability DRUJ. Subjekty se zlomeninou typu flake
fractures meli podobné vysledky kvality repozice zlomeniny distalniho radia a primérné limitace
rozsahu hybnosti piedlokti jako subjekty podskupiny se zlomeninou ulny typu base fractures
v kohortové skupiné¢ B. Zlomenina typu flake fracture je z patofyziologického hlediska podobnym
typem poranéni, jeji vysledky lze proto pfirovnavat k tomuto typu zlomeniny. U zZadného pacienta se
zlomeninou typu flake fracture nebyla zaznamenana porucha rotacnich pohybd pfedlokti.
Pii porovnani vysledki podskupin osob se zlomeninou hlavice ulny bylo zjisténo, ze subjekty
skupiny A dosahli signifikantné lepSich vysledkid primérného omezeni rozsahu hybnosti a svalové sily
(ROM prumérné 94,22 %, DYN pramérné 79,00 %) neZ subjekty skupiny B, jejichz vysledky byly
nejhorsi ze vSech podskupin (ROM primérné 68,83 %, DYN prumérné 36,17 %). Procentualni
zastoupeni typu zlomenin distalniho radia byl v obou skupinach velmi podobny, proto se 1ze domnivat,
ze dasledkem limitace rozsahu hybnosti byla porucha kongruence DRUJ v disledku neanatomického
postaveni zlomeniny distalni ulny. Limitace rozsahu hybnosti byla u téchto pacientli zaznamenana
nejen v rota¢nich pohybech piedlokti, ale i ve flexi a extenzi, postizeni DRUJ tedy vedlo ke komplexni

poruSe hybnosti zapésti S omezenim svalové sily. Pacienti se zlomeninou distalni ulny typu
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subkapitalni zlomeniny nebo zlomeniny distalni diafyzy ulny ze souboru A dosahli velmi slusného
vysledku limitace rozsahu hybnosti a svalové sily a jejich vysledky se blizily vysledkim zlomenin
hlavice ulny ve stejném souboru ze stejné skupiny. Na zakladé zhodnoceni rozsahu hybnosti u
skupiny C lze konstatovat, Ze u zddného pacienta v této skupiné nebyl pozorovan vyskyt limitace

rotacnich pohybil predlokti, a to ani tehdy, pokud byla zaznamenana patologické centrace DRUJ.

Funkéni vysledky 1écby subjektd v RCT studii byly hodnoceny podle skérovacich systémii Mayo
Wrist Score a Quick DASH Questionnaire. Vysledky jednotlivych skupin, ale i vysledky mezi
jednotlivymi typy zlomenin ulny byly opét navzajem srovnavany (tab. 8). Na zakladné hodnoceni
podle MWS doséhly nejlepSiho funkéniho vysledku 1écby subjekty skupiny A s primérnou hodnotou
88,98 bodu (65-100) — excelentniho vysledku dosahlo 34 pacienti (63 %), dobrého vysledku
12 pacientll (22 %) a uspokojivého vysledku 8 pacientd (15 %). Druhy nejlepsi vysledek byl
zaznamenan u skupiny C s pramérnou hodnotou 85,48 bodu (65-100) — excelentniho vysledku dosahlo
24 pacientl (46 %), dobrého vysledku 19 pacientt (37 %) a uspokojivého vysledku 9 pacientii (17 %).

Skupina A Skupina B Skupina C
MWS QDASH MWS QDASH MWS QDASH
(bod) (bod) (bod) (bod) (bod) (bod)
Primér 88,98 4,30 74,15 12,63 85,48 3,67
SMODCH 9,83 4,04 13,36 11,89 10,25 5,46
VAR.P 94,8 16,03 175,22 138,68 8,67 29,23
MAYO WRIST SCORE QDASH QUESTIONNAIRE
Pramér Primér
(bod) SMODCH VAR.P (bod) SMODCH VAR.P
Skupina A | Base 91,55 8,87 76,04 3,13 3,46 11,53
Caput 87,78 10,32 100,62 5,12 3,91 14,41
Subcap 81,43 9,00 69,39 6,81 5,41 25,11
SkupinaB | Base 76,71 7,47 76,71 9,80 8,30 67,16
Flake 83,00 13,96 156,00 11,36 9,78 76,55
Caput 50,83 21,31 378,47 31,77 17,99 269,68
Subcap - - - - - -
Skupina C Tip 85,48 10,25 8,67 3,67 5,46 29,23

Tabulka 8: Funkéni vysledky subjekti v RCT studii hodnocené podle Mayo Wrist Score a Quick
DAHS Questionnaire. Horni tabulka zobrazuje vysledky kohortovych skupin, spodni tabulka shrnuje
vysledky V jednotlivych kohortovych skupinach podle typ zlomenin distalni ulny, jejichZ oznaceni
Vv tabulce je shodné s oznacenim v pfedchozich tabulkach a obrazcich. RI — radidlni inklinace, UI —

palmarni inklinace, SMODCH - smérodatna odchylka, VAR.P — rozptyl.
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Nejhorsi funkéni vysledek byl pozorovan na zdkladé MWS u subjektd skupiny B s primérnou
hodnotou 74,15 bodu (25-95) — excelentni vysledek byl zaznamenan u 5 pacienti (9 %), dobry
vysledek u 20 pacientd (38 %), uspokojivy vysledek u 24 pacienti (45 %) a neuspokojivy vysledek
U 4 pacientil (8 %). Mayo Wrist Score zohlediiuje kromé funk&niho stavu limitaci rozsahu hybnosti a
dynamometrii sily stisku, proto jsou vysledky jednotlivych kohortovych skupin podobné vysledkim
podle kritéria limitace rozsahu hybnosti. Vysledky QDASH vice koreluji s funkénimi vysledky &by
z pohledu pacienta, protoze hodnoti subjektivni obtize. Podle tohoto systému dosahly nejlepsiho
funkéniho vysledku subjekty skupiny C s primérnou hodnotou 3,67 bodu (0,0-27,3), poté subjekty
skupiny A s prumérnou hodnotou 4,30 bodu (0,0-15,9) a nejhor$iho funkéniho vysledku dosahly
subjekty ze skupiny B s primérnou hodnotou 12,63 bodu (0,0-52,3).

Nésledn¢ byly funkéni vysledky 1écby zhodnoceny u jednotlivych subtypi zlomenin ulny
V jednotlivych souborech. Funkéni vysledky 1é¢by podle MWS a QDASH byly ve skupiné A pomérné
homogenni s relativné nizkou smérodatnou odchylkou a rozptylem a nevykazovaly zaddnou korelaci
S typem zlomeniny distalni ulny, respektive zadny typ nemél lepsi nebo horsi vysledky nez ostatni.
Vsechny typy zlomenin distalni ulny v souboru A dosahly jak nejlepSiho vysledku (excelentni), tak
nejhorsiho (uspokojivy). Ve skupiné B nebyla distribuce vysledkii mezi subjekty s jednotlivymi typy
zlomenin distalni ulny tak nahodna. Nejlepsiho funkéniho vysledku 1écby podle MWS (excelentni)
dosahli pouze pacienti s typem zlomeniny base a flake fractures, a to z celkového poctu péti pacientt
se zlomeninou flake fracture méli ¢tyti z nich klinicky patrnou instabilitu DRUJ a jeden z nich
poruchu centrace kloubu. Funkéni vysledky subjektt s klinicky prokazanou posttraumatickou
instabilitou DRUJ podle MWS a QDASH byly zaznamenany ve vSech stupnich hodnoceni
od nejlepSiho k nejhor§imu. Vzhledem ktomu, Ze u subjektt s poruchou stability DRUJ nebyla
limitace rotac¢nich pohybli pozorovana a vykazovali pouze leh¢i omezeni rozsahu hybnosti v ostatnich
smérech, se lze domnivat, ze funkéni vysledek u téchto subjektd podle MWS je pfevazné dan
omezenim svalové sily a subjektivnim funkénim vysledkem. Nebyla prokazana korelace mezi
zavaznosti subjektivnich obtizi hodnocenou podle QDASH a instabilitou nebo poruchou centrace
DRUJ u pacienti ztéto skupiny. Subjekty se zlomeninou hlavice ulny nedosahly podle MWS
funkéniho vysledku lepsiho nez 70 bodu (25-70) — 4 pacienti (67 %) dosahli uspokojivého vysledku a
2 pacienti (33 %) neuspokojivého vysledku. Subjekt se subkapitalni zlomeninou v souboru B dosahl
neuspokojivého vysledku (MWS 35 bodit). Nizké dosazené funkéni skore podle MWS u subjektt se
zlomeninou hlavice ulny a subkapitalni zlomeninou bylo dusledkem vyssiho omezeni limitace rozsahu
hybnosti a svalové sily vlivem poruchy kongruence DRUJ a horsiho subjektivniho funkéniho vysledku
ucastnikil studie ve srovnani se subjekty s ostatnimi typy zlomenin ve skupin¢ B. Funkéni vysledky
podle MWS a QDASH skore u pacientd se zlomeninou hlavice ulny ve skupiné A byly signifikantné
lepsi (MWS prumérné 87,78 bodu a QDASH primérné 5,12 bodu) nez u pacientdl se stejnym typem
zlomeniny v souboru B (MWS primérné 50,83 bodu a QDASH prumérné 31,77 bodu). Ve skupiné C
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byly funkéni vysledky podle MWS a QDASH skore pomémé homogenni s nizkou smérodatnou
odchylkou a rozptylem. Funkéni vysledky u subjektt s posttraumatickou instabilitou DRUJ v souboru
se opét vyskytovaly napfi¢ celym spektrem vysledkii obou skoérovacich systémi bez prikazu
signifikantné horSich nebo lepsich vysledkt. Stejnou distribuci vykazovaly subjekty s poruchou

centrace DRUJ v této skupiné.

3.4.3 Statisticka analyza vysledki RCT studie

Ke statistické analyze dat byl pouzit software IBM SPSS Statistics verze 22. Kvantitativni data byla
popsana pomoci priméru (Mean), smérodatné odchylky (SD), medianu, minimalni a maximalni
hodnoty. Rozdily mezi soubory A, B a C byly testovany pomoci Kruskal-Wallisova testu a post hoc
testt Dunnové. Soubory A a B byly pro stejné subtypy porovnany pomoci Mann-Whitney U testu.
K ovéfeni normalni distribuce byl pouzit Shapiro-Wilk test. VSechny testy byly provadény na hladiné
signifikance 0,05.

V prvni fazi statistického zkouméani byly zhodnoceny ukazatele kvality repozice zlomeniny distalniho
radia (radialni a palmarni inklinace) a funk¢nich vysledkt 1é¢by (rozsah hybnosti, svalova sila ruky,
vysledky skorovacich systémti MWS a QDASH) a vysledky jednotlivych kohort byly mezi sebou
statisticky porovnany (tab. 9). Grafické zobrazeni vysledkd bylo provedeno pomoci kvartilovych box
grafi pro kazdy ukazatel (obr. 34).

Na zaklad¢ vysledka srovnavaci analyzy byly zjistény pomoci Kruskal-Wallisova testu a post hoc

testd Dunnové nasledujici vysledky:
Ve skupiné A byly zjiStény ve srovnani se skupinou B:

— signifikantné vy$§i hodnoty parametru RI (p = 0,001), Ul (p < 0,0001), MWS (p = 0,002),
ROM (p <0,0001) a DYN (p = 0,002)
— signifikantné niz§i hodnoty QDASH (p < 0,0001).

Ve skupiné C byly zjiStény
— signifikantné niz$i hodnoty RI (p < 0,0001) a Ul (p = 0,004) nez ve skupiné A
— stejné hodnoty RI a Ul jako ve skupiné B (p = 1,000)
— signifikantné niz§i hodnoty ROM nez ve skupiné¢ A (p = 0,012) a signifikantn¢ vyssi
hodnoty nez ve skupiné B (p = 0,022)
— signifikantné vyssi hodnoty MWS nez ve skupiné B (p < 0,0001)
— signifikantné vyss$i hodnoty DYN nez ve skupin€ B (p = 0,002)
— signifikantng niz§i hodnoty QDASH nez ve skupiné B (p < 0,0001).
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SOUBOR VYSLEDKY POROVNANI
A B C Avs.B | Cvs.A | Cvs.B
RI(°) [Mean 22,0 20 20,0
SD 2,0 3,0 2,0
Median 22,0 21,0 21,0 0,001 0,004 1,000
Minimum 18 13 13
Maximum 27 23 23
Ul (°) |Mean 12,0 9,0 9,0
SD 1,0 3,0 3,0
Median 11,0 10,0 10,0 <0,0001 | <0,0001| 1,000
Minimum 10 0 0
Maximum 18 13 13
ROM (%) [ Mean 96,3 88 93,6
SD 7 11,9 6,7
Median 100 91 94 <0,0001| 0,012 0,022
Minimum 60 30 67
Maximum 100 100 100
DYN (%) | Mean 81,2 64,3 82,1
SD 20,6 27,9 19,1
Median 84,5 77 83,5 0,003 1 0,002
Minimum 25 0 20
Maximum 100 100 100
MWS | Mean 89 74,2 85,5
(bod) |sp 9,8 13,4 10,3
Median 90 75 82,5 <0,0001| 0,278 |<0,0001
Minimum 65 25 65
Maximum 100 95 100
QDASH | Mean 4,3 12,6 3,7
(bod) |gp 4 11,9 5,5
Median 4,5 9,1 2,3 <0,0001| 0,674 |<0,0001
Minimum 0 0 0
Maximum 16 52 27

Tabulka 9: Statisticka analyza ukazatelti kvality repozice zlomeniny distalniho radia a funk¢énich
vysledka 1é¢by subjekti RCT studie a porovnani vysledkl mezi jednotlivymi kohortovymi skupinami.
RI — radialni inklinace, Ul — palmarni inklinace, ROM — rozsah hybnosti, DYN — dynamometrie sily
stisku, MWS — Mayo Wrist Score, QDASH — Quick DASH Questionnaire, mean — pramér, SD —

smérodatna odchylka.

89



RADIALNI INKLINACE

28
264
247
-]
224 i T
e
18- - o J;
1677 L
o
1471 %
* o
12
I I I
A B [
ROZSAH HYBNOSTI
100 % —I—
80 8 l
£ . o
= o
2 60 *
4071
T T T
A B c
MAYO WRIST SCORE
100 -
B0

MWS (bod)
2

407

20

PALMARNI INKLINACE

207

157

= | 1

DYNAMOMETRIE SILY STISKU

100~

80—

60

Dyn (%)

40

20

.

QUICK DASH QUESTIONNAIRE

QDASH (bod)
] (A ] F-y o o
P ¥ § & #

5

Obrazek 34: Kvartilové box grafy vysledki RCT studie. A, B, C — kohortové skupiny studie.
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V dalsi fazi statistické analyzy bylo provedeno porovnani vysledkl jednotlivych typli zlomenin
distalni ulny stejného typu ze souboru A a B mezi sebou. Statistické porovnani vSak bylo mozné jen
u zlomenin typu base fractures (tab. 10) a zlomenin hlavice (tab. 11). Vysledek subkapitalnich
zlomenin a zlomenin distalni diafyzy ulny nebylo mozné porovnat z ditvodu nizkého poctu subjekti
ve skupiné B. Vysledky zlomenin typu flake fractures byly pfi statistické analyze zahrnuty
do vysledka zlomenin typu base fractures v souboru B, protoze se patofyziologicky jedna o podobny

typ zlomeniny.

Statisticka analyza porovnavajici vysledky zlomenin typu base fractures v souboru A a B:

— v souboru A byly prokazany signifikantné vyssi hodnoty RI (p = 0,009), Ul (p < 0,0001),
MWS (p < 0,0001), ROM (p < 0,0001) a DYN (p = 0,001)
— v souboru A byly prokazany signifikantné niz§i hodnoty QDASH (p = 0,0001).

Statisticka analyza porovnavajici vysledky zlomenin hlavice ulny v souboru A a B:

— Vvsouboru A byly prokazany signifikantné¢ vy$s$i hodnoty RI (p = 0,029), MWS (p =
0,001), ROM (p =0,002) aDYN (p = 0,012)
— Vvsouboru A byly prokazany signifikantné niz§i hodnoty QDASH (p = 0,005).
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Soubor Mann-Whitney U test
A B (p value)
Mean 22,0 20,0
SD 2,0 2,0
RI(°) [Median 22,0 21,0 0,009
Minimum 18 13
Maximum 24 23
Mean 11,0 9,0
SD 1,0 3,0
Ul (°) |Median 11,0 10,0 <0,0001
Minimum 10 0
Maximum 16 13
Mean 98,0 90,7
SD 3,7 7,7
ROM (%) | Median 100,0 93,0 <0,0001
Minimum 85 72
Maximum 100 100
Mean 86,2 67,8
SD 17,2 25,1
DYN (%) | Median 100,0 79,0 0,001
Minimum 42 15
Maximum 100 100
Mean 91,6 77,4
SD 8,9 8,4
mz\g Median 90,0 80,0 <0,0001
Minimum 75 55
Maximum 100 95
Mean 3,1 10
SD 3,5 8,4
C)(‘E::)H Median 2,3 6,8 0,0001
Minimum 0 0
Maximum 11 33

Tabulka 10: Statisticka analyza porovnani vysledki zlomenin typu base fractures ve skupinach A a B
RCT studie. Rl — radialni inklinace, Ul — palmarni inklinace, ROM — rozsah hybnosti, DYN —
dynamometrie sily stisku, MWS — Mayo Wrist Score, QDASH — Quick DASH Questionnaire, mean —

primér, SD — smérodatna odchylka.
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Soubor Mann-Whitney U test

A B (p value)
Mean 22,0 19,0
SD 2,0 3,0

RI(°) Median 22,0 20,0 0,029
Minimum 18 13
Maximum 27 21
Mean 12,0 11,0
SD 2,0 1,0

Ul (°) [Median 12,0 11,0 0,179
Minimum 10 10
Maximum 18 13
Mean 94,2 68,8
SD 10,6 20,9

ROM (%) | Median 100,0 74,0 0,002
Minimum 60 30
Maximum 100 86
Mean 79,0 36,2
SD 21,7 36,7

DYN (%) | Median 80,0 35,0 0,012
Minimum 25 0
Maximum 100 80
Mean 87,8 50,8
SD 10,3 21,3

mc‘:\:ls) Median 90,0 52,5 0,001
Minimum 65 25
Maximum 100 70
Mean 5,1 31,8
SD 3,9 18,0

Q(E:\:)I-I Median 6,8 34,1 0,005
Minimum 0 2
Maximum 14 52

Tabulka 11: Statisticka analyza porovnani Vvysledkti zlomenin hlavice ulny ve skupinach A a B
RCT studie. Rl — radialni inklinace, Ul — palmarni inklinace, ROM — rozsah hybnosti, DYN —
dynamometrie sily stisku, MWS — Mayo Wrist Score, QDASH — Quick DASH Questionnaire, mean —

primér, SD — smérodatna odchylka.
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35 DISKUZE

Aby bylo mozné posoudit vliv zlomeniny distalni ulny na stabilitu a funkci DRUIJ, je nezbytné
primarn¢ obnovit anatomické postaveni distalniho radia, které eliminuje vliv malpozice epifyzy kosti
na biomechaniku DRUJ. Dislokace fragmentl epifyzy mize zplsobovat poruchu kongruence
kloubnich ploch, a to bud’ pfimou, nepiimou nebo piipadné kombinovanou. Dale mize zplisobovat
zménu napéti radioulnarnich ligament a mekkych tkani v okoli kloubu. Anatomicka variabilita tvard
kosténych struktur je vSak velmi Sirokd, coz dokazuje jednak vysoka odchylka od priméru
anatomickych sklonu distalni kloubni plochy radia udavana v literarnich zdrojich (146, 175) (v roviné
sagitalni je volarni sklon kloubni plochy primérné 11° (0-28) a v roviné koronalni je ulnarni sklon
prumérné 23,8° (13-30)), a dale velka variabilita anatomickych typt distalniho radioulnarniho kloubu
(tfi typy v roving koronalni a Ctyfi typy sigmoid notch v roving transverzalni). Diky Siroké anatomické
variabilité je tedy tézko hodnotitelné, co je skute¢na anatomicka repozice zlomeniny distalniho radia
u kazdého konkrétniho pacienta, natoz u skupiny. Limitem RCT studie je, Ze hodnoceni kvality
repozice bylo provadéno pouze na zakladé vyhodnoceni rentgenovych snimka u ¢asti subjektd a dale
ze vysledky hodnotil pouze hlavni investigator, mtize tak byt zatizeno subjektivni chybou. Dal$im
vyznamnym limitem studie v tomto ohledu je neprovadéni hodnoceni kvality repozice na zakladé¢
srovnani S rentgenovym snimkem kontralateralniho neporanéného zapésti s procentualnim vyjadfenim
zmény anatomickych skloni kloubni plochy radia, coz by realné€ji vystihovalo kvalitu repozice
u kazdého konkrétniho pacienta. Podle kritérii hodnoceni kvality repozice zlomeniny distalniho radia
stanovené Jupiterem (180) lIze vSak konstatovat, ze na zakladé vySe uvedenych RTG vysledkt
operaéni 1é¢by se podafilo dosahnout u vSech subjektdt v RCT studii velmi uspokojivé repozice
zlomeniny distalniho radia. V RCT studii bylo pod pojmem ,anatomicka repozice* rozuméno
dosazeni prumérnych hodnot sklonid kloubni plochy radia podle literarnich zdroju (146, 175).
Statisticky nejleps$i repozice zlomeniny byla dosazena u subjektti skupiny A, u skupiny B a C byl
vysledek repozice statisticky hor$i. Ve skupiné A byl vysledek pomémé homogenni, takze lze
predpokladat, Ze u vSech subjektt této skupiny ma postaveni zlomeniny distalniho radia stejny vliv na
biomechaniku DRUJ. Ve skupiné B a C tento ptedpoklad nemusi byt zcela pravdivy, protoze pfi blizsi
analyze byla zjiSténa Siroka distribuce vysledkd ukazatelt kvality repozice napii¢ souborem a
postaveni zlomeniny distalniho radia teoreticky mtize mit urcity vliv na biomechaniku DRUJ. Zapésti
a distalni radioulnarni kloub vSak dokaze do urcité miry tolerovat zménu svého anatomického
postaveni, coz Casto vidame u pacientd 1é€enych konzervativnim postupem, u kterych dojde ke zhojeni
zlomeniny distalniho radia v urcitém stupni malpozice, a pfesto u nich nevznikaji klinické obtize.
Z toho vyplyva, Zze zména anatomického postaveni zlomeniny distalniho radia nemusi vzdy vést
k poruse biomechaniky distalniho radioulnarniho kloubu a hodnoceni je tedy obtizné. Nelze se taktéz
domnivat, Ze dosazenim anatomické repozice zlomeniny distalniho radia je zcela eliminovan jeji vliv

na funkéni vysledek po zlomening distalniho ptedlokti, nebot’ poranéni zapésti je vzdy komplexni.
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Zlomeniny distalniho radia samy o sob¢ i bez pfidruzené zlomeniny ulny mohou zptisobovat i pfes
dosazeni anatomické repozice zlomeniny opera¢ni 1ébou omezeni rozsahu hybnosti, svalové sily a
funkce zapésti (202). Funkéni vysledky 1é¢by jednotlivych pacientd plné odpovidaji zavaznosti
typy zlomenin distalniho radia podle AO Klasifikace dosahli vzdy horsSich funkénich vysledki nez
pacienti s méné zavaznymi typy zlomenin. Kone¢ny funkéni vysledek 1é¢by je totiz ovlivnén nejen
typem zlomenin distalniho piedlokti a kvalitou jejich repozice, ale i sou¢asnym rozsahem poranéni
meékkych tkani, poruchou stability a kongruence DRUIJ, kvalitou nasledné rehabilitace, motivaci
pacienta a jeho subjektivni toleranci nasledkdl po zlomeniné distalniho pfedlokti (pacienti se stejnou
zlomeninou distalniho ptfedlokti nemaji stejnou intenzitu obtizi). Pfi hodnoceni vysledkii RCT studie
byl pouzit obecny logicky predpoklad, ze ¢im lepsi repozice zlomeniny distalniho radia je dosazeno,
tim mensi vliv bude mit tato zlomenina na poruchu biomechaniky DRUJ, ktera pak bude rezultovat ze
zlomeniny distalni ulny. Vzhledem k podobnému zastoupeni jednotlivych typi zlomenin distalniho
radia a jejich velmi uspokojivé repozice podle kritérii stanovenych Shinem a Jupiterem (180) ve vSech
skupinach RCT studie se lze proto domnivat, ze podil zlomeniny distalniho radia na ovlivnéni
biomechaniky DRUJ a funkéniho vysledku je v jednotlivych kohortovych skupinich analogicky a

rozdil ve vysledku je dan typem zlomeniny distalni ulny a principem jeji 1éCby.

Zlomeniny distalniho predlokti ve skupiné A byly zaroven klasifikovany podle Frykmanovy
klasifikace (50), ktera hodnoti zavaznost poranéni distalniho radioulnarniho kloubu. Analyzou
typu zlomenin distalniho radia i distalni ulny v souboru a nebyla zaznamenana vys$$i koincidence
uritého typu poranéni DRUJ s konkrétnim typem zlomeniny distalni ulny. Analyzou funkc¢nich
vysledkii nebylo prokazano, Ze by byl urCity typ zlomeniny podle této klasifikace spojen se
signifikantné lep§im nebo hor$im funkénim vysledkem. S ohledem na tyto skutecnosti 1ze konstatovat,
ze na zaklad¢ klasifikace zlomenin distalniho predlokti podle Frykmana (50) nelze hodnotit vysledky

1é¢by a ani stanovovat 1é¢ebna doporuceni.

Na zakladé statistické analyzy dat bylo zji§téno, Ze skupina A ve srovnani se skupinou B vykazovala
signifikantn¢ vyssi hodnoty parametri kvality repozice zlomeniny, lepsi rozsah hybnosti a svalové sily
ruky a leps$i funkéni vysledky na zakladé MWS a QDASH skore. Lepsiho funkéniho vysledku 1é¢by
Vv téchto souborech dosahli pacienti se zlomeninami processus styloideus ulnae typu base fractures nez
pacienti se zlomeninami hlavice ulny, subkapitalni zlomeninou nebo zlomeninou distalni diafyzy ulny,

protoze tyto zlomeniny neovlivituji kongruenci DRUJ.

Podrobna analyza jednotlivych demografickych ukazatell, typt zlomenin, rentgenologickych
ukazateli a parametrti hodnoticich funkéni vysledky 1é¢by v jednotlivych skupinich byla provedena

véetné diskuze predpokladanych piic¢in v kapitole 3.5. Vzhledem k tomu, Ze hodnoceni vysledki je
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kvuli slozitosti problematiky obtizné a kvuli diskuzi dil¢ich vysledkl je nutné casto odkazovat
na tabulky vysledkt, bylo zvoleno toto zpracovani proto, aby nebyla porusena kontinuita disertacni
prace. Nyni bude provedena diskuze souhrnnych vysledkt vyzkumu podle jednotlivych typti zlomenin

distalni ulny a ovéteni pravdivosti hypotéz vyzkumu postulovanych na zac¢atku védecké prace.

Zlomeniny processus styloideus ulnae

Pacienti s typem zlomeniny ulny typu tip fractures (skupina C) dosahli na zakladé¢ statistické analyzy
souboru nejlepsich vysledkt 1é¢by, co se tyka limitace svalové sily a funkéniho vysledu hodnoceného
podle skérovaciho systému QDASH. Daéle dosahli druhého nejlepsiho vysledku, co se tyka limitace
rozsahu hybnosti a funk¢éniho vysledu hodnoceného podle skorovaciho systému MWS. V souboru
vsak byl zaznamenan vyskyt subjekti, u kterych byla pozorovana posttraumaticka instabilita DRUJ
s relativné vysokou incidenci 21 %. Instabilita byla pozorovana u 11 subjektd z celkového poctu
52 ptipadu, av§ak pouze u 6 pacientli (55 %) byla symptomaticka. Kostni hojeni zlomeniny bodcového
vybézku neni u tohoto typu zlomeniny signifikantnim faktorem predikujicim instabilitu DRUIJ, protoze
ackoliv u vSech pacientt s posttraumatickou instabilitou DRUJ nedo$lo ke zhojeni zlomeniny,
u ostatnich pacientil v této skupin€ bylo pozorovano jak zhojeni, tak nezhojeni zlomeniny bez poruchy
stability DRUJ a porucha kostniho hojeni neni pfi¢inou vzniku instability DRUJ. Vyskyt subjektt
S posttraumatickou instabilitou DRUJ ve skupiné C zamita hypotézu vyzkumu HO a vyvraci tim
zavéry autort (56, 68, 69, 101, 112, 118, 184, 212), kteti uvadéji, Ze zlomeniny v oblasti distalnich
dvou tfetin processus styloideus ulnae nejsou asociovany s chronickou instabilitou DRUJ. Paradoxné
tyto kone¢né vysledky vyzkumu vyvraceji zavéry hodnoceni Casnych vysledkti vyzkumu, které byly
publikovany autorem v roce 2017 (128). Casné vysledky vsak hodnotily pouze subjekty zafazené
Vv prvnich dvou letech vyzkumu, které predstavovaly zhruba polovinu kone¢ného souboru a follow-up
subjektd byl vyrazné krat$i. Nutno konstatovat, Ze naprosta vétSina subjekti s posttraumatickou
instabilitou u pacienti ve skupiné C se vyskytla v souboru az po zhodnoceni ¢asnych vysledka a
u dvou subjektti v prvni poloviné€ souboru se nevyvinula okamzité, ale az s odstupem mésict, kdy

doslo k ustupu zatuhnuti mekkych tkani a tito pacienti tak byli v dobé hodnoceni fale$né negativni.

U pacientll se zlomeninou distalni ulny typu base fractures nebyl zaznamenan zadny pftipad
posttraumatické instability DRUJ u subjektd 1écenych operacnim postupem. Ve skupiné B, kde byly
tyto zlomeniny 1é¢eny konzervativnim postupem, byla pozorovana posttraumaticka instabilita celkem
U 26 subjektd, jeji incidence tedy dosahovala 63 % a symptomatickd byla u 17 subjektt (65 %).
Nestabilita byla pozorovana u pacient, u kterych doslo ke zhojeni zlomeniny formou nestabilniho
vazivového pakloubu (22 pfipadi) a u zlomenin zhojenych v malpozici s dislokaci periferniho
fragmentu ad latus radidlnim smérem 2 mm a vice. Riziko vzniku pakloubu ve skupiné 1éené

konzervativnim postupem bylo 66 %, pficemz 81 % pakloubii bylo typu II (nestabilni). Da se proto
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konstatovat, Ze tyto dvé poruchy hojeni zlomeniny jsou signifikantnim rizikovym faktorem pro vznik
instability distalniho radioulnarniho kloubu. Poslednim typem zlomeniny distalni ulny, se kterym byl
vznik instability DRUJ asociovan, byly zlomeniny typu flake fractures a jeji incidence byla 80 %.
Vysledky potvrzuji hypotézu vyzkumu H2 a zavéry ostatnich autort (9, 16, 30, 45, 47, 100, 107, 114,
118, 122, 131, 147, 169, 179), tedy ze zlomeniny base a proximalni téetiny processus styloideus ulnae
pti nestabilni zlomeniné distalniho radia jsou s vysokou pravdépodobnosti spojeny s instabilitou
distalniho radioulndrniho kloubu. Vysoka incidence instability u zlomenin je zplsobena tim, Ze
pti nich dochazi k vytrzeni hluboké slozky PRUL a DRUL z fovea ulnae, které jsou hlavni soucasti
TFCC a hlavnim stabilizatorem DRUJ. Nestabilita nebyla pozorovana tehdy, pokud doslo
ke kosténému zhojeni zlomeniny typu base fractures bez dislokace nebo s dislokaci ad latus do 2 mm
nebo zhojeni formou stabilniho vazivového pakloubu. Pfi zhojeni periferniho fragmentu v €isté rotacni
malpozici doslo sice k omezeni pronosupinacnich pohybl vlivem zmény napéti DRUL a PRUL,

stabilita v§ak nebyla porusena.

Dalsi vyvstalou otazkou bylo, pro¢ u né€kterych zlomenin processus styloideus ulnae spojenych
s instabilitou DRUJ doslo k decentraci kloubu, respektive k radioulnarni dislokaci, a u jinych nikoliv.
Problematika instability DRUJ je totiz komplexni a kromé& poranéni hlavniho stabilizatoru DRUJ,
kterym je TFCC, muselo dojit u téchto pacient i K poranéni ostatnich stabilizatora DRUJ. Tuto
hypotézu vysvétluji zavéry kadaverické studie Kihary a kolektivu (99) — instabilita DRUJ nevznika,
pokud jsou pteruseny dva ze Ctyf hlavnich stabilizatori DRUJ, kterymi jsou DRUL, PRUL, distalni
¢ast interossealni membrany véetné m. pronator quadratus a zbytek interossealni membrany. Pokud
jsou poranény tii stabilizatory, vznika instabilita DRUJ v zatézi a neni mozné ji proto detekovat
na prostém rentgenovém snimku. T¢zk4 instabilita a radioulnarni dislokace DRUJ vznika pouze tehdy,
pokud jsou poruSeny vSechny &tyfi vySe uvedené stabilizatory. Zavéry studie Kihary a kolektivu (99)
vysvétluji také otazku, pro¢ se nevyskytnula instabilita DRUJ nebo radioulnarni dislokace u pacientd
se zlomeninou typu base fractures zhojenych bez dislokace nebo s dislokaci ad latus radialnim smérem
do 2 mm ve skupiné A a B nebo zhojenych stabilnim vazivovym pakloubem ve skupiné B. U téchto
subjektt totiz doslo primarné k poranéni TFCC typu IB dle Palmerovy klasifikace a jeho zhojeni vedlo
k obnoveni integrity TFCC a spravnému napéti DRUL a PRUL. Pfi zhojeni periferniho fragmentu
zlomeniny typu base fractures ad latus radidlnim smérem nad 2 mm dosSlo ke zméné napéti
radioulndrnich ligament, diky kterému nemtze TFCC spravné fungovat jako stabilizator DRUJ a
pfi pridruzeném poranéni dalSich stabilizatorti proto rezultuje v instabilitu DRUJ. Zhojeni poranéni
TFCC typu IB, které predstavuje poranéni obou radioulnarnich ligament, které podle Kihary a
kolektivu (99) predstavuji dva ze Ctyf hlavnich stabilizatort DRUJ, vedlo k obnoveni stability DRUJ
bez ohledu na to, jestli byly poranény a jak se zahojily ostatni stabilizatory DRUJ. Tato premisa
vysvétluje, pro¢ pacienti 1é¢eni opera¢nim postupem dosahli lepSich funkénich vysledkt nez pacienti

léCeni konzervativnim postupem a pro¢ u nich nevznikala posttraumaticka instabilita DRUJ.
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Statisticka analyza porovnavajici vysledky zlomenin typu base fractures v souboru A a B prokazala
signifikantné lepsi funkéni vysledky u pacientt, u kterych byla 1é€ena zlomenina operacnim postupem
(v souboru A byly prokazany signifikantné vyssi hodnoty ROM (p < 0,0001), DYN (p = 0,001),
MWS (p < 0,0001) a signifikantné niz$i hodnoty QDASH (p = 0,0001)). Na zaklad¢ téchto vysledka a
vySe uvedenych predpokladii se lze domnivat, ze pacienti 1éCeni operacnim postupem profitovali
z osteosyntézy zlomeniny bodcového vybézku ulny tim, Ze jednak vedlo ke zhojeni TFCC a za druhé
ke zhojeni zlomeniny bez malpozice, ktera by mohla vést k poruse biomechaniky nebo stability DRUJ.
Na zaklad¢ téchto faktl 1ze konstatovat ve shod¢ s ostatnimi autory, Ze Operacni 1éba dislokovanych
,base fractures processus styloideus ulnae je indikovana v pfipadé signifikantni instability DRUJ
po provedeni osteosyntézy zlomeniny distalniho radia a v ptipadé dislokace periferniho fragmentu
ad axim nebo ad latus radialnim smérem o 2 mm a vice (14, 56, 68, 118, 122, 131, 170). Vyse uvedené
vysledky potvrzuji pravdivost hypotézy vyzkumu H2, tedy Ze zlomeniny distalnich dvou tietin
processus styloideus ulnae pfi nestabilni zlomeniné distalniho radia mohou byt spojeny s instabilitou
distalniho radioulnarniho kloubu a v tom p¥ipadé poranéni DRUJ vyzaduje operacni 1é¢bu. Byla také
potvrzena pravdivost hypotézy vyzkumu H3, tedy ze operacni 1é¢ba zlomeniny base a proximalni
tietiny processus styloideus ulnae pii nestabilni zlomeniné distalniho radia vede k lepS§im ¢asnym

funkénim vysledkiim nez konzervativni 1éCba.

Hodnoceni vysledkti studie jednoznaéné prokazalo, ze pouze na zaklad¢é statického rentgenového
obrazu zlomeniny processus styloideus ulnae nelze spolehlivé predikovat moznost poranéni distalnich
radioulnarnich ligament a stabilizator@ DRUJ, které mlze byt v pfipadé¢ asociované nestabilni
zlomeniny distalniho radia pfitomno i bez zlomeniny ulny. Na zakladé hodnoceni rentgenologickych
nalezli subjektd v RCT studii lze konstatovat, Ze za jediny signifikantni rentgenologicky prediktivni
faktor instability kloubu lze povaZovat rozsifeni intervalu mezi radiem a ulnou v posteroanteriorni
projekci ve srovnani s kontralateralni stranou. VSichni pacienti v souboru RCT studie, kteti méli
na rentgenovych snimcich patrnou radioulnarni disociaci v oblasti DRUJ, méli klinicky patrnou
instabilitu DRUJ diagnostikovanou na zaklad¢ specifickych klinickych testli. Na zaklad¢ vysledkt
RCT studie lze dale konstatovat, Zze za nepfimou znamku poranéni TFCC typu IB miZze byt
povazovana primarni radialni dislokace periferniho fragmentu processus styloideus ulnae u zlomenin
typu base fractures a zlomenin typu flake fractures. Metody pro prikaz instability a inkongruence
DRUIJ hodnocené pomoci CT vysetieni (Wechsler Congruency method, Wechsler Epicenter method,
Mino Radioulnar Lines method a Radioulnar Ratio method) nebyly v ramci hodnoceni vysledkia RCT
studie sledovany z divodu slozitosti jednotlivych metod, jejich nizkych vypovédnich hodnot a

vystaveni pacienta zbytecné nadmérné zatézi rentgenovym zafenim.

Limitaci studie vSak je zvoleny typ konzervativni 1écby zlomeniny bodcového vybézku ulny, kterym
byla nizka sadrova fixace zapésti bez fixace lokte u vSech pacientii v souboru. Podle literarnich zdrojt

(14, 56, 83, 118, 179) je v piipadé nedislokovanych zlomenin processus styloideus ulnae,
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dislokovanych zlomenin nepostihujicich stabilitu DRUJ a v pfipad¢ kontraindikace operacni 1écby
indikovana konzervativni 1é¢ba imobilizaci ve vysoké sadrové fixaci v neutrdlnim postaveni predlokti
po dobu Sesti tydnt. Délka doby imobilizace ve studii byla dodrzena, ovSem nizk4 fixace mohla vést
k falesn¢ vyssi incidenci sekundarni dislokace zlomeniny, vazivového pakloubu a poruSe hojeni
stabilizatort DRUJ, protoze ulnarni pilit nemé&l dostate¢ny Klid pro své zhojeni. Srovnavaci soubor
vSak ve studii chybi a bude pfedmétem dalsiho vyzkumu autora, aby bylo mozné tuto hypotézu ovéfit.
Typ imobilizace uzity v RCT studii vSak byl volen takto zamérné, protoze na vétSiné pracovist’ v nasi
republice je pro 1é€bu zlomenin bodcového vybézku pouzit prave tento typ fixace a poranéni ulnarniho
pilife je prfehlizeno. Celkova incidence instability DRUJ u subjekti v RCT studii doséhla 37 % a
ztoho celkem 78 % znich mélo klinicky symptomatickou instabilitu kloubu rtzné zavaznosti
od minimalnich pfiznakii po pomérné zavazné obtize limitujici zatizitelnost koncetiny. U 11 pacienti
S nestabilitu DRUJ byla pozorovana radioulnarni disociace, tedy 26 % pacienti mélo krom¢ poranéni
TFCC i pfidruzené nezhojené poranéni interossealni membrany a m. pronator quadratus (2, 99, 103).
To tedy respektive znamena, Ze kazdy tieti pacient se zlomeninou processus styloideus ulnae, ktery
byl 1é¢eny konzervativnim postupem, mél chronicky nestabilni DRUJ, dva ze tii téchto pacientt méli
vSech stabilizatort DRUJ. Vzhledem k tomu, Ze soubor subjektd zafazenych do studie ptedstavuje
realny a nezkresleny vzorek populace, je alarmujici, jak vysoka incidence instability DRUJ
ve skutecnosti v populaci pacientii se zlomeninou processus styloideus ulnae mize byt. Piesto, ze
v souboru RCT studie bylo takto vysoké ¢islo pacientt s instabilitou DRUJ, ani u jednoho z nich nebyl
indikovan operacni vykon pro feSeni chronické instability DRUJ a pomoci specidlni rehabilitace
k posileni dynamickych stabilizatori zapésti a suplementarni stabilizace zapé&sti pti zatézi (klasicky
ortex, specialni pomucka pro podporu stability WristWidget) se podafilo obtize fady pacientd snizit.
Lze ale ptedpokladat, Ze se u téchto pacientl rozvine diive ¢i pozde€ji posttraumatickd osteoartroza
DRUJ, ktera bude akcentovana u pacientli s radioulnarni disociaci a nelze tedy vyloucit, ze tyto
pacienty nebude ¢ekat v budoucnosti dalsi chirurgicka 1é¢ba. S ohledem na tuto skute¢nost a na to, ze
pacienti s instabilitou DRUJ maji signifikantné horsi funkéni vysledky 1écby ve smyslu omezeni
svalové sily a zatizitelnosti koncetiny a hor$iho vysledku MWS a QDASH skore, se autor pfiklani
k aktivnimu piistupu k 1é€bé zlomenin processus styloideus ulnae spojenych s poranénim stabilizatora
DRUJ. Z vlastni klinické praxe a literarnich zdroji je totiz zfejmé, Ze je jednodussi vzniku chronické
instability predchazet, nez ji 1é¢it. Rizika a komplikace primarni operaéni 1é¢by (pozorovanou
komplikaci byla pouze iritace mékkych tkani implantatem a nezavazné iatrogenni poranéni r. dorsalis
n. ulnaris) jsou minimalni ve srovnani s rizikem, které pfinasi chronicka instabilita DRUJ. Vysledky
chirurgické 1é¢by chronické instability DRUJ jsou neuspokojivé a pokud je jiz vyjadiena
posttraumaticka osteoartroza Kloubu, rekonstrukéni chirurgické vykony jiz nejsou mozné a zbyvaji

pouze zachovné vykony, jejich funkéni vysledky jsou jesté vice neuspokojivé.
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Jak bylo uvedeno vyse, na zakladé vysledkd RCT studie lze doporucit ve shod¢ s ostatnimi autory (14,
24, 56, 68, 69, 83, 115, 114, 118, 122, 131, 170, 179) nasledujici lécebny algoritmus v piipadé
zlomenin processus styloideus ulnae asociovanych s nestabilni zlomeninou distalniho radia.
Po provedeni osteosyntézy zlomeniny distdlniho radia s obnovenim anatomickych sklonit kloubni
plochy radia a kongruence DRUJ nasleduje klinické vySetfeni stability DRUJ pomoci specifickych
klinickych testl a vySetfeni stability zapésti pomoci klinickych testd a dynamického RTG vySetteni
zapésti k vylouceni pfidruzenych poranéni. Protoze vysledky klinického vySetfeni stability DRUJ a
zapésti je ryze individualni, je nutné vzdy vysledek porovnat s kontralateralnim zap&stim, byt to
znamena znesterilnéni chirurga béhem operace, aby nedoslo k faleSné negativnimu nebo naopak
pozitivnimu vysledku (pacient s hyperlaxitou bude mit faleSn€ pozitivni vysledky klinickych
vySetfeni). V piipad¢ prikazu klinické instability DRUJ autor preferuje provedeni primarni opera¢ni
1é¢by Vv piipad¢ signifikantni instability DRUJ a v ptipadé perzistujici dislokace periferniho fragmentu
ad axim nebo ad latus radidlnim smérem o 2 mm a vice. Perzistujici dislokace mtize byt znamkou
interpozice mékkych tkani. U zlomenin s dostate¢né velkym perifernim fragmentem je preferovana
oteviena repozice a vnitini fixace. Pouzity implantat zavisi na charakteru zlomeniny a kvalité kostni
tkané. Autorem preferovanou technikou je osteosyntéza tahovou cerklazi a tahovym Sroubem pouze
pti dobré kvalité kostni tkan¢ a velkém perifernim fragmentu. V piipad€ zlomenin s malym perifernim
fragmentem typu tip fractures a flake fractures, je indikovana artroskopicky asistovana nebo oteviena
reinzerce TFCC. Je dulezité zduraznit, Ze chirurgicky lze fesit poranéni ulnarniho pilife, respektive
TFCC, jen tehdy, pokud je repozice distalniho radia anatomickd, jinak dojde k limitaci rota¢nich
pohybtl ptedlokti. V piipadé¢ kontraindikace operacni 1€cby je nutné provést pooperacni imobilizaci
zapésti a predlokti pomoci vysoké sadrové fixace ke zhojeni ulnarniho pilife a prevenci sekundarni

dislokace zlomeniny processus styloideus ulnae.

Zlomeniny hlavice, subkapitalni zlomeniny a zlomeniny distalni diafyzy ulny

Zlomeniny tohoto typu vykazovaly nizkou incidenci v souboru subjektii RCT studie ve srovnanim se
zlomeninami bodcového vybézku — zlomeniny hlavice ulny tvofily 16 % zlomenin a subkapitalni
zlomeniny a zlomeniny distalni diafyzy kosti pouze 5 %. Tato okolnost pfedstavuje vyznamnou
limitaci studie, protoze se snizuje validita vysledkd téchto subtypd zlomenin a naslednych 1écebnych
doporuceni. Statisticky validni porovnani vysledkt 1é¢by u jednotlivych subtypti zZlomenin byl mozny
pouze u zlomenin hlavice, subtyp subkapitalni zlomeniny a zlomenin distalni diafyzy ulny nemohl byt

statisticky analyzovan, protoze ve skupiné B se s touto zlomeninou vyskytoval pouze jeden subjekt.

Statisticka analyza porovnavajici vysledky zlomenin hlavice ulny v souboru A a B prokazala, zZe
Vv souboru A byly prokazany signifikantné vyssi hodnoty Rl (p = 0,029), MWS (p = 0,001),
ROM (p =0,002) a DYN (p = 0,012) a signifikantné niz§i hodnoty niz$i hodnoty QDASH (p = 0,005).
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Subjekty, které mély 1écenou zlomeninu hlavice ulny opera¢nim postupem, tedy dosahli lepsiho
rentgenového a funkéniho vysledku. Podle rentgenovych vysledkil se v souboru pacienti A podafilo
dosahnout velmi uspokojivého obnoveni kongruence kloubnich ploch DRUJ a osového postaveni
hlavice ulny, které vedlo k obnoveni biomechaniky a funkce kloubu. Subjekty 1é¢ené konzervativnim
postupem dosahli vyrazn€ horSiho primérného rozsahu hybnosti, svalové sily ruky a funkéniho
vysledku ve srovnani se skupinou A z diivodu zhojeni zlomeniny v malpozici, ktera vedla bud’ k piimé
inkongruenci kloubniho povrchu hlavice ulny, nepifimé inkongruenci pii zméné osového postaveni
distalniho konce kosti, pfipadné ke kombinaci obou. U vSech subjekti se zlomeninou hlavice ulny
lécenou konzervativnim postupem doslo s vyjimkou jednoho pacienta, u kterého doslo ke zhojeni
V anatomickém postaveni, ke zhojeni zlomeniny v urCitém stupni dislokace, kterd dosahovala
incidence 83 %. U jednoho subjektu ve skupiné B se subkapitalni zlomeninou 1é¢enou konzervativnim
postupem doslo ke zhojeni v malpozici s poruchou nepiimé kongruence DRUIJ. Porucha biomechaniky
DRUJ u obou téchto typti zlomenin distalni ulny méla za nasledek omezeni rotace radia a omezeni
rozsahu hybnosti pedlokti, coZ potvrzuje zavéry ostatnich autoru (16, 30, 33, 46, 60, 178, 190, 200) a

zaroven to potvrzuje teoretickou hypotézu vyzkumu H4.

Dislokace zlomenin hlavice ulny a subkapitalni zlomeniny byla ve vSech ptipadech pozorovana jako
sekundarni v prubéhu poopera¢niho sledovani, netolerovatelna primarni dislokace by znamenala
okamzité vyfazeni ucastnika ze studie, protoze toto kritérium bylo hlavnim exclusion kritériem studie.
Lze tedy diskutovat vliv zptsobu konzervativni 1é¢by téchto zlomenin zvoleny v RCT studii na vznik
sekundarni dislokace zlomenin distalni ulny (imobilizace ve vysoké fixaci po dobu 3 tydnd, a pak
aplikace fixace nizké po dobu dalSich 3 tydni). Zpasob a délka imobilizace byla opét zamérné volena
podle bézné pouzivanych metod konzervativni 1écby zlomenin tohoto typu na naSem pracovisti.
Vzhledem Kk vysokému poc¢tu sekundarnich dislokaci zlomenin distalni ulny tohoto typu lze
konstatovat, ze zvoleny typ a délka poopera¢ni imobilizace u pacientii skupiny B se zlomeninami
hlavice a subkapitalni zlomeninou v jednom piipadé nebyla dostate¢na. Srovnavaci soubor, ktery by
potvrdil tuto hypotézu opét chybi a bude pfedmétem dal§iho zkoumdni. Urcité procento vzniku
sekundarni dislokace zlomenin tohoto typu pii konzervativni lécbé vsSak lze ocekavat vzdy
u nestabilnich zlomenin a zvlasté u kominutivnich zlomenin (relativné nestabilni). Konzervativni 1écba

u téchto typll zlomenin pii pridruzené zlomening tak mtize vést k nepredvidatelnym vysledkim.

Na zakladé vysledkti RCT studie lze konstatovat ve shodé s ostatnimi autory (16, 33, 46, 61, 80, 112,
118, 166, 183, 190), Ze nestabilni a dislokované intraartikularni zlomeniny hlavice ulny jsou
indikovany k operac¢ni 1écb€. Vyjimku tvofi pouze ptipady jeji kontraindikace — $patny stav mekkych
tkani, zavazné komorbidity a Spatny celkovy stav pacienta, t€zka osteopordza kosti. Kalendaini veék
pacienta nemize byt povazovan za kritérium pro kontraindikaci operacni 1écby, Vv piipadé zlomenin
tohoto typu asociovanych se zlomeninou distalniho radia je rozhodujici pouze celkovy stav pacienta,

lokalni stav koncetiny a kvalita kostni tkan¢. V souladu s vysledky RCT studie 1ze potvrdit platnost
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teoretické hypotézy vyzkumu HS5, tedy ze operacni lécba zlomenin hlavice ulny pii nestabilni

zlomening distalniho radia vede k lep$im ¢asnym funkénim vysledkim nez konzervativni 1écba.

Podle vysledki RCT studie vSak nelze prokazat platnost hypotézy H6, tedy ze operacni 1écba
subkapitalnich zlomenin a zlomenin distalni diafyzy ulny pfi nestabilni zlomenin¢ distalniho radia
vede K lepsim casnym funkénim vysledkiim nez konzervativni 1é¢ba, kvili nizkému poctu subjekt,
ktery by umozioval validni statistickou analyzu dat. Nelze tedy na tomto podklad¢ stanovovat lécebna
doporuceni. Je ale mozné konstatovat, ze subjekty zatazené ve skupiné A s timto typem zlomeniny
distalni ulny dosdhly na zékladé hodnoceni skérovacim systémem MWS excelentniho vysledku
ve 42 % piipadd, dobrého vysledku ve 29 % a uspokojivého vysledku ve 29 %, pfi¢emz nejnizsi
hodnota MWS skore v souboru byla 70 bodd. Oproti tomu subkapitalni zlomenina v souboru B 1é¢ena
konzervativnim postupem méla vysledek 1écby neuspokojivy (ROM 64 %, DYN 10 %,
MWS 35 bod, QDASH 45,5 bodt) z divodu zhojeni v malpozici s poruchou nepiimé kongruence,
respektive zménou osy, délky a rotace distdlniho konce ulny. Pouze na zakladé tohoto srovnani lze
souhlasit se zavéry ostatnich autora (16, 30, 89, 115, 114, 122, 144, 163, 166), Zze pouze V piipadé
stabilnich a nedislokovanych zlomenin kréku a distalni diafyzy ulny postupovat konzervativnim
postupem, ostatni jsou indikovany k operacni 1é¢bé, kterd vede k lepSim funkénim vysledkim a

minimalizuje riziko rozvoje posttraumatické osteoartrézy DRUJ.

Nyni bude diskutovana metoda chirurgického oSetfeni zlomenin distalni ulny. Na zakladé zkuSenosti
s pouzitim dlahy LCP Distal Ulna Plate (De Puy Synthes, USA) lze konstatovat, ze se jedna
o implantat vhodny k feSeni zlomenin proximalni téetiny bodcového vybézku ulny, zlomenin hlavice
ulny a subkapitalni zlomeniny. Uziti dlahy nelze doporucit pro osteosyntézu zlomenin stfedni a
distalni tfetiny processus styloideus ulnae a zlomeniny distalni diafyzy ulny, u kterych poskytuje
nedostate¢né stabilni osteosyntézu (129). V piipadé zlomenin proximalni tfetiny processus styloideus
ulnae se zda dlahova osteosyntéza hikovou dlahou zbytecné pfili§ invazivni, na druhou stranu
umoznuje kompresi zlomeniny pomoci hakil, zavedeni zajistovaciho Sroubu s fixnim tthlem zavedeni
do periferniho fragmentu u zlomenin s vysokym pribéhem linie lomu a neirituje tolik meékké tkané
jako tahova cerklaz, ktera vyzaduje Casto casnou extrakci. Technickou limitaci dlahy je nizky pocet
zajiStovacich Sroubu s fixnim uhlem zavedeni pro dostate¢nou stabilni fixaci kominutivnich zlomenin
hlavice ulny. Vyhodny by byl implantat s vét§im poctem fixa¢nich prvki a s moznosti zavedeni
zajistovacich Sroubd ve variabilnim uhlu zavedeni pro fragment specifickou fixaci zlomenin hlavice
ulny. Nevyhodou implantatu pfi feSeni zlomenin baze processus styloideus ulnae je nemoznost fixace
distalniho fragmentu Sroubem pies dlahu v pfipadé kominutivnich zlomenin a zlomenin s nizkym
pribéhem linie lomu. Nutné je také na zakladé zkuSenosti s dlahovou osteosyntézou distalni ulny

konstatovat, ze provedeni osteosyntézy zlomenin distalni ulny je v piipadé osteoporotického skeletu
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velmi technicky naro¢né, zvlasté u zlomenin hlavice ulny. Z toho diivodu by ji mél provadét pouze
velmi zkuSeny chirurg, protoze neuspésny pokus o osteosyntézu muze vést k pulverizaci fragmentt,
destrukci kosti a rozsahlé deperiostaci, ktera prohloubi poruchu kongruence kloubnich ploch a vyzivy

kostnich fragmenttl a miize mit pro pacienta fatalni funkéni dtsledky.

Doba stabilizace klinického stavu byla individualni dle jejich zavaznosti a nejcastéji trvala od Sesti
do deviti mésicti po provedeni operacniho vykonu. Je tedy nezbytné zdiraznit vyznam spoluprace
pacienta a nutné dlouhodobé rehabilitace nejprve fizené a posléze individualni. Mezi vSeobecnymi
kontraindikacemi operacni 1é€by se Casto zapomina na non-compliance pacienta. Takovy pacient by
nemél byt chirurgicky 1écen, protoze pokud neni schopen dodrzovat pooperacni rezim, zdiskredituje
jednak vysledky zvolené metody 1écby a za druhé u né&j rapidn€ vzrista riziko rozvoje zavaznych
komplikaci spojenych s operacni 1écbou. I kdyZ jsou indikacni kritéria pro chirurgickou 1écbu v dnesni
dob¢ stanovena jasné a mame k dispozici jak dusevni schopnosti, tak technické vybaveni vcetné
nejmodernéj§ich implantatt, je dalezité vzdy dodrzovat kontraindikace operacni 1écby a fidit se
zasadou naSich uciteli — vzdy 1éCit pacienta a ne zlomeninu. Déle je diilezité zdGraznit roli chirurga
V pooperacni péci, na kterou se Casto zapominad a jen dobry chirurg si tuto svou roli uvédomuje. V této
fazi 1éCby ma totiz chirurg pro pacienta nezaménitelny vyznam — hlavnimi cili jeho péce je kontrola
priabéhu a uspéchu ftizené rehabilitace, Casna diagnostika moznych komplikaci, podptrna lécba
(dlahovaci techniky, specialni rehabilitace véetné ergoterapie, péce o mékké tkané a otoky) a hlaveé
pozitivni motivace pacienta. Je zajimavé, Zze podle vysledki RCT studie pacienti s podobnymi
rentgenologickymi parametry kvality repozice, rozsahy hybnosti zapésti a svalové sily vykazovali
rozdilné vysledky funk¢nich test. Lze se tedy domnivat, Ze funk¢ni klinicky stav pacienta je do uréité
miry ovlivnén jednak motivaci pacienta a jednak jeho schopnosti tolerovat funkéni omezeni
pii specifickych ¢innostech a zatézi. Autor na zakladé svych zkusenosti pti 1é€bé poranéni ruky ve své
klinické praxi pozoroval, ze ¢im vyS$$i ma pacient motivaci, tim vice spolupracuje, ¢astéji rehabilituje,
koncetinu se snazi vice zatézovat, ma nizsi riziko vyskytu CRPS a je schopen 1épe tolerovat funkcni

omezeni vzniklé v disledku zlomeniny distalniho predlokti a posttraumatické instability DRUJ.

Prospektivni randomizovana studie ma fadu limitaci, nékteré byly uvedeny vySe. Za dalsi limitaci lze
pokladat relativné nizky pocet subjektd vyzkumu, protoze vEtsi pocet pacientli mohl vést ke statisticky
presnéjsim 1é¢ebnym doporucenim. Dal$im limitem je, Zze studie nema k porovnani svych vysledka
jednak komparativni skupinu, ktera by zahrnovala jiné metody opera¢ni 1é¢by zlomenin distalniho
radia a distalni ulny a dale nema komparativni skupinu, ktera by zachycovala vysledky konzervativni
1écby zlomenin distalni ulny pfi pfidruzené zlomeniné distdlniho radia feSené konzervativnim
postupem, protoze jedin€ tak by byl vyzkum komplexni. Poslednim limitem je, Ze vyzkum a jeho
hodnoceni provadéla pouze jedna osoba (autor) a mize byt proto zatizena subjektivni chybovosti.
Validnéjsich vysledkdi by bylo dosazeno pii nezavislém hodnoceni vysledkl stejnych subjektt

riznymi investigatory a nejlépe pii provedeni multicentrické studie.
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ZAVER

Vsechny vytycené cile védecké prace, které jsou uvedeny v ivodu disertacni prace (kapitola 1.1), byly
bez vyjimky splnény. Bylo provedeno srovnani vysledkii konzervativni a operacni 1écby zlomenin
distalni ulny pfi nestabilnich zlomeninach distalniho radia feSenych dlahovou osteosyntézou, byl
zhodnocen vliv 1écby téchto zlomenin na incidenci posttraumatické instability distalniho
radioulnarniho kloubu a na biomechaniku DRUJ, byl stanoven signifikantni rentgenologicky
prediktivni faktor instability DRUJ a incidence jednotlivych typti zlomenin distalni ulny asociovanych
se zlomeninou distalniho radia a incidence posttraumatické instability a nakonec byla na zakladé
vysledk vyzkumu ovéfena doporuceni pro 1éCbu téchto zlomenin distadlniho predlokti

pro optimalizaci funk¢énich vysledkl 1éCby.

Po zhodnoceni rentgenovych a funkénich vysledkti souboru RCT studie a po porovnani s literarnimi
udaji je mozno konstatovat, Ze operacni lécba zlomenin distalni ulny pii pfidruzené zlomeniné
distalniho radia fesené dlahovou osteosyntézou metodou ORIF by méla byt indikovana v nasledujicich
pripadech:

1) zlomenina processus styloideus ulnae bez ohledu na typ zlomeniny, respektive bez ohledu
na vysku prubéhu linie lomu (na zakladé statického rentgenového obrazu zlomeniny nelze
predikovat moznost poranéni TFCC), ktera je asociovand se signifikantni instabilitou
DRUJ po provedeni primédrni osteosyntézy zlomeniny distalniho radia prokazanou
na zaklad¢ klinického vySetfeni pomoci specifickych testli srovnanych s nepostizenou
kontralateralni koncetinou

2) zlomenina proximalni tfetiny processus styloideus ulnae (base fracture) V ptipadé
perzistujici primarni dislokace periferniho fragmentu ad axim nebo ad latus radialnim
smérem o 2 mm a vice po provedeni osteosyntézy zlomeniny distalniho radia
pti soucasném prikazu instability DRUJ vyse uvedenou technikou

3) zlomenina hlavice ulny s dislokaci fragment vice nez 1 mm intraartikularné zptisobujici
ptimou inkongruenci DRUJ po provedeni osteosyntézy zlomeniny distalniho radia

4) zlomenina hlavice ulny s dislokaci fragmentt zptsobujici nepfimou inkongruenci DRUIJ
(zména osy, délky a rotace periferniho konce ulny) po provedeni osteosyntézy zlomeniny
distalniho radia

5) kominutivni zlomenina hlavice ulny (relativni nestabilita)

6) nestabilni a dislokovana subkapitalni zlomenina nebo zlomenina distalni diafyzy ulny
zpusobujici nepfimou inkongruenci DRUJ po provedeni osteosyntézy zlomeniny

distalniho radia.
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Za kontraindikace opera¢ni 1é¢by zlomenin distalni ulny pfi pridruzené zlomening distalniho radia lze
povazovat zavazny celkovy zdravotni stav pacienta nebo zavazné piidruzené systémové onemocnéni
(u pacientu uzivajicich kortikoidy a imunosupresiva musi byt piistup individualni), dale nizké funkéni

naroky pacienta na poranénou koncetinu, $patny lokalni stav meékkych tkani a non compliance v 1é¢beé.
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SOUHRN

Cil prace

Hlavnim cilem vyzkumu bylo srovnani vysledkii konzervativni a operacni 1é¢by zlomenin distalni
ulny asociovanych se zlomenou distalniho radia feSenych metodou oteviené repozice a vnitini fixace

dlahovou osteosyntézou a ovéieni 1é¢ebnych doporuceni pro optimalizaci funkénich vysledkt 1éCby.
Material a metoda

V obdobi od zafi 2013 do konce prosince 2017 probihala na Klinice trazové chirurgie Fakulty
zdravotnickych studii Univerzity J. E. Purkynd v Usti nad Labem a Krajské Zdravotni, a. s. —
Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, o. z. oteviené randomizovana studie (RCT studie), do které
bylo zafazeno celkem 159 pacientt. Subjekty byly systematickym t¥izenim alokovany do tii
kohortovych skupin, podle kterych byl urcen postup 1é€by zlomenin distalniho piedlokti — zlomenina
distalniho radia byla u vSech pacientll lécena dlahovou osteosyntézou a zlomenina distalni ulny
nasledné podle urcené¢ho postupu podle zafazeni do konkrétni skupiny. Celkovy soubor tvofilo
54 subjekti se zlomeninami distalni ulny typu base fractures, zlomeninami hlavice ulny,
subkapitalnimi zlomeninami a zlomeninami distalni diafyzy ulny, které byly 1éceny dlahovou
osteosyntézou implantatem LCP Distal Ulna Plate; 53 subjektti Se zlomeninami distalni ulny typu base
fractures, flake fractures, zlomeninami hlavice ulny a subkapitalni zlomeninou, které byly 1éCeny
konzervativnim postupem; a 52 subjekti se zlomeninami typu tip fractures, které byly léCeny
konzervativnim postupem. Pooperacni sledovani subjektti v RCT studii probihalo od zafi roku 2013
do konce prosince roku 2018 a pramérny follow-up subjekt byl 41,3 mésict (12-64), pticemz 61 %
subjektti bylo sledovano 36 mésicii a déle. Vysledky operacni 1écby byly hodnoceny na zdkladé RTG
snimkli a multiplanarniho CT vySetfeni, funkéni vysledky poté pomoci klinického vysetfeni, méfeni
rozsahu hybnosti zapésti a predlokti, dynamometrie sily stisku a skorovacich systémt Mayo Wrist
Score a Quick DASH Questionnaire.

Vysledky

Subjekty se zlomeninami ulny typu tip fractures dosahli na zaklad¢ statistické analyzy nejlepSich
vysledki 1éCby, co se tyka limitace svalové sily a funkéniho vysledu hodnoceného podle skorovaciho
systému QDASH. Incidence posttraumatické instability byla u téchto pacienti 21 %. Subjekty se
zlomeninami typu base fractures, které byly 1é¢eny opera¢nim postupem, dosahli signifikantné lep$ich
funkénich vysledki nez pacienti 1é¢eni konzervativnim postupem (vyssi hodnoty ROM (p < 0,0001),
DYN (p =0,001), MWS (p < 0,0001) a signifikantné niz§i hodnoty QDASH (p = 0,0001)). Incidence
posttraumatické instability DRUJ u pacienti se zlomeninami typu base fractures lécenych

konzervativnim postupem dosahovala 63 % a byla pozorovana u pacientd s nestabilnim vazivovym
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pakloubem nebo pfi zhojeni zlomeniny v dislokaci ad latus radialnim smérem 2 mm a vice. U zadného
pacienta s opera¢né léCenou zlomeninou tohoto typu nebyla pozorovana posttraumaticka instabilita.
Ve skupiné pacientt se zlomeninami typu flake fractures léCenymi konzervativnim postupem byla
zaznamenana incidence instability DRUJ v 80 %. Zhojeni zlomeniny bodcového vybézku ulny
s dislokaci ad axim Vv souboru vedlo k omezeni pronosupinac¢nich pohybi. Subjekty se zlomeninou
hlavice ulny, ktetfi byli 1éCeni operacnim postupem, dosdhli signifikantné lepSich rentgenovych a
funkénich vysledku, nez subjekty 1é¢ené konzervativnim postupem (vy$si hodnoty MWS (p = 0,001),
ROM (p = 0,002) a DYN (p = 0,012) a signifikantn¢ niz8i hodnoty QDASH (p = 0,005)). Kvili
nizkému poctu subjektl se subkapitdlnimi zlomeninami a zlomeninami distalni diafyzy nebyla mozna
validni statistickd analyza dat, ale subjekty s timto typem zlomeniny lé¢enym operacni 1écbou dosahli

velmi dobrych rentgenovych a funkénich vysledku 1é¢by.
Diskuse

Za jediny signifikantni rentgenologicky prediktivni faktor instability kloubu lze povazovat rozsifeni
intervalu mezi radiem a ulnou v posteroanteriorni projekci ve srovnani s kontralateralni stranou.
Na zaklad¢ statického rentgenového obrazu zlomeniny nelze predikovat moznost pfidruzeného
poranéni stabilizatort DRUJ, vyska prib&hu linie lomu zlomeniny processus styloideus ulnae tedy
neni spolehlivym prediktivnim faktorem pro chronickou instabilitu DRUJ — kazdy tfeti pacient se
zlomeninou processus styloideus ulnae bez ohledu na jeji typ, ktery byl v RCT studii léceny
konzervativnim postupem, m¢l chronicky nestabilni DRUJ, dva ze tii téchto pacientd méli néjakou
stabilizatort DRUJ. Velmi dobré funkéni a rentgenové vysledky byly zaznamenany u subjektd se
zlomeninou hlavice ulny, subkapitalni zlomeninou a zlomeninou distalni diafyzy, u kterych byla

obnovena piima a neptima kongruence DRUJ, které vedly k obnoveni biomechaniky a funkce kloubu.
Zavér

Na zakladé vysledki RCT studie a po porovnani s literarnimi udaji je mozno konstatovat, ze operacni
1é¢ba zlomenin distalni ulny pfi pfidruzené zlomeniné distalniho radia feSené dlahovou osteosyntézou
metodou ORIF by méla byt indikovana v pfipadé zlomenin processus styloideus ulnae bez ohledu na
jejich typ, které jsou spojeny se signifikantni instabilitou DRUJ po provedeni osteosyntézy zlomeniny
distalniho radia, dale v pfipad¢€ zlomeniny proximalni tfetiny processus styloideus ulnae V piipadée
perzistujici primarni dislokace periferniho fragmentu ad axim nebo ad latus radialnim smérem o 2 mm
a vice po provedeni osteosyntézy zlomeniny distalniho radia pfi soucasném prtikazu instability DRUJ
a Vv piipad¢ dislokovanych, nestabilnich a kominutivnich zlomenin hlavice ulny, subkapitalnich

zlomenin a zlomenin distalni diafyzy ulny, které jsou spojeny s poruchou kongruence DRUJ.

Klic¢ova slova: Zlomenina distalni ulny, dlahova osteosyntéza, LCP Distal Ulna Plate.
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SUMMARY

Purpose of the study

The aim of the research was to evaluate and compare the results of conservative and operative
treatment of individual types of distal ulna fractures associated with distal radius fracture treated by
open reduction and internal fixation using by plate osteosynthesis and to verify the conclusions of
other authors regarding the recommended therapeutic procedures for optimization of functional

results.
Material and methods

From September 2013 to the end of December 2017, an open-randomized study (RCT study) was
conducted at the Clinic of Traumatology of the Faculty of Health Studies of the Purkinje University in
Usti nad Labem and Krajska Zdravotni, a. s. — Masaryk Hospital in Usti nad Labem, o. z. and total of
159 patients was enrolled to the study. Enrolled subjects were systematically assigned to three cohort
groups, according to which has been determined a procedure of distal forearm fractures treatment —
distal radius fracture was treated using by plate osteosynthesis in all patients and a distal ulna fracture
was treated followed by a cohort categorized procedure. The total of enrolled patients consisted of
54 subjects with base fractures, ulnar head fractures, subcapital fractures and fractures of distal ulna
diaphysis, which were treated surgically using by plate osteosynthesis with LCP Distal Ulna Plate;
53 subjects with base fractures, flake fractures, ulnar head fractures and subcapital fracture treated
conservatively; and 52 subjects with tip fractures treated conservatively. Postoperative follow-up of
subjects in the RCT study was assessed from September 2013 to the end of December 2018 and was
average of 41.3 months (12-64), 61 % of subjects was observed 36 months or more. The results of the
treatment were evaluated basis on the X-ray images and multiplanar CT scans and functional results
on clinical examination, wrist and forearm range of motion, hand grip strength and scoring systems
Mayo Wrist Score and Quick DASH Questionnaire.

Results

Subjects with tip fractures of the distal ulna achieved better treatment results according of statistical
analysis in terms of limitation of hand grip strength and functional outcome assessed by QDASH
scoring system. Incidence of posttraumatic instability of the distal radioulnar joint in these patients
was 21 %. Subjects with surgically treated distal ulna base fractures achieved significantly better
treatment results than subjects treated conservatively (higher values of ROM (p < 0,0001), DYN (p =
0,001) and MWS (p < 0,0001) and significantly lower values of QDASH (p = 0,0001)). Incidence of
posttraumatic instability of the distal radioulnar joint in these patients was 63 % and it was observed in

subjects with unstable nonunion of processus styloideus ulnae or malunion in dislocation ad latus
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2 mm and more in radial direction. No traumatic instability was observed in any patient with this type
of ulna fracture, that was treated operatively. In patients with conservatively treated flake fracture of
the distal ulna, incidence of posttraumatic instability of distal radioulnar joint was 80 %. Malunion of
processus styloideus ulnae in dislocation ad axim led to limitation of forearm rotational movements.
Surgically treated ulnar head fractures achieved significantly better treatment results than subjects
treated conservatively (higher values of MWS (p = 0,001), ROM (p = 0,002) and DYN (p = 0,012)
and significantly lower values of QDASH (p = 0,005)). Due to the low number of subjects with
subcapital fractures and fractures of distal ulna diaphysis, valid statistical data analysis was not
possible, but subjects with this type of fractures treated with surgical treatment achieved very good

radiological and functional results.
Discussion

The only significant X-ray predictive factor of distal radioulnar joint instability is the extension of the
interval between radius and ulna in posteroanterior X-ray projection compared with the contralateral
side. Based on the static X-ray images of the ulnar styloid process fracture, the possibility of
associated injury of the DRUJ stabilizers cannot be predicted — every third conservatively treated
subject in RCT study regardless of type of ulnar styloid process fracture had chronic posttraumatic
instability of the DRUJ, two out of three of these patients had some form of clinical difficulty and a
quarter of all subjects with DRUJ instability had the most severe injuries of all stabilizers of distal
radioulnar joint. Very good radiological and functional results were observed in subjects with ulnar
head fracture, subcapital fractures and distal ulnar diaphysis fractures, in which direct and indirect

congruence of DRUJ has been restored leading to restoration of biomechanics and joint function.
Conclusions

Based on the early functional and radiographic outcomes of RCT study it can be stated, in agreement
with the other authors, that the operative treatment of distal ulna fractures associated with the distal
radius fracture treated by ORIF should be indicated for fractures of ulnar styloid process regardless of
fracture type associated with DRUJ instability following the osteosynthesis of distal radius fracture,
and also for base fractures with peripheral fragment dislocation ad axim or ad latus in radial direction
by 2 mm and more following the osteosynthesis of distal radius fracture, and also in case of displaced,
unstable and comminuted ulnar head fractures, subcapital fractures and distal ulnar diaphysis fractures,

which are associated with a disturbance of direct and indirect joint congruence.

Key words: distal ulna fracture, plate osteosynthesis, LCP distal ulna plate.
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SEZNAM ZKRATEK

AO

ASIF

base fractures
caput fractures
CREF

CRIF

CRPS

DASH

DIOL

DRUJ

DRUL

DYN

ECU

EPL

x.

FPL

HO0-6

K-drat

MWS

arteria (artérie)

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
Association for the Study of Internal Fixation

zlomeniny proximalni tfetiny processus styloideus ulnae

zlomeniny hlavice ulny

zaviena repozice a externi fixace zlomeniny

zaviena repozice a interni fixace zlomeniny

komplexni regionalni bolestivy syndrom (Complex Regional Pain Syndrom)

Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire
ligamentum arcuatum metaphyseale radiale dorsale

distalni radioulnarni kloub (distal dadioulnar joint)

ligamentum radioulnare dorsale
dynamometrie sily stisku
musculus extensor carpi ulnaris
musculus extensor pollicis longus
zlomenina

musculus flexor pollicis longus
teoretické hypotézy vyzkumu
Kirschnerav drat

musculus (sval)

Mayo Wrist Score

nervus (nerv)
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ORIF
OTA
PRUL

QDASH

RC kloub

RI

RCT studie
ROM

subcap fractures
TFC

TFCC

tip fractures

ul

oteviena repozice a vnitini fixace zlomeniny

Orthopaedic Trauma Association

ligamentum radioulnare palmare

Quick Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire
ramus (vetev)

radiokarpalni kloub

radialni inklinace

prospektivni randomizovana studie (randomized controlled trial)
rozsah hybnosti (range of motion)

subkapitalni zlomeniny a zlomeniny distalni diafyzy ulny.
triangularni disk

triangularni fibrokartilagindzni komplex

zlomeniny stfedni a distalni téetiny processus styloideus ulnae

palmarni inklinace
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Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 2015; 82: 369-376.
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Meluzinova, P., Kopp, L., Drag, P., Edelmann, K., Obruba, P.
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6 Zlomeniny distalni ulny — osteosynthesa LCP Distal Ulna Plate prvni vysledky
Meluzinova, P., Kopp, L., Drac, P., Edelmann, K.
Krajsky traumatologicky seminaf, Usti nad Labem, Ceska republika, 2014

7 Dlahova osteosynthesa zlomenin distalni ulny pri pridruZené zlomeniné distalniho radia
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XI. sjezd Ceské spole¢nosti chirurgie ruky, Spindlertiv mlyn, Ceska republika, 2011.

130



Kongresové prezentace formou prednasky
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Meluzinova, P.
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Infikovany pakloub po C3 zlomeniné hlavy tibie — kde se stala chyba?
Meluzinova, P., Kopp, L.

19. Slovensky kongres trazovej chirurgie, Tale, Slovenska republika, 2016
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Meluzinova, P., Misicko, R.
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Meluzinova, P.

Krajsky traumatologicky seminat, Usti nad Labem, Ceska republika, 2015

Chirurgické reSeni chronické LT instability — autologni BTB graft
Meluzinova, P., Kopp, L., Misicko, R., Edelmann, K.
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Artroskopie zapésti
Meluzinova, P., Misicko, R., Kopp, L., Edelmann, K.
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Meluzinova, P., Kopp, L., Edelmann, K.

AO Trauma Symposium — Komplikace operacni 1écby zlomenin dlouhych kosti koncetin,
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plastiky dle Adamse — case report

Meluzinova, P., Kopp, L., Dra¢, P., Edelmann, K.

X. Slovensky kongres chirurgie ruky, Tale, Slovenska republika, 2014
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Proximalni karpektomie v feSeni inveterované perilunatni luxace
Meluzinova, P., Kopp, L., Edelmann, K.
VII. Pardubické traumatologické dny, Pardubice, Ceska republika, 2014

Inveterovana perilunatni luxace — case report
Meluzinova, P.

Krajsky traumatologicky seminaf, Usti nad Labem, Ceské republika, 2013

Coronal fracture dislocation of the hamatum and fracture of the base of four metacarpal
bone - case report

Meluzinova, P., Kopp, L.

XII. Kongres Ceské spoleénosti chirurgie ruky, Sepetna, Ceska republika, 2013

Artroskopie loketniho kloubu v chirurgické 1é¢bé urazovych a pourazovych stavi
Meluzinova, P., Kopp, L.
16. Slovensky Kongres Urazovej Chirurgie, Tale, Slovenska republika, 2013

Indikace dorzalniho operacniho piistupu v chirurgické 1é¢bé zlomenin distalniho radia
Meluzinova, P., Kopp, L., Misicko, R., Obruba, P.
16. Slovensky Kongres Urazovej Chirurgie, Tale, Slovenska republika, 2013

Chirurgicka lé¢ba zlomenin metakarpi a phalang ruky
Meluzinova, P., Houser, J., Obruba, P., Stastna, M.
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Meluzinova P., Misi¢ko R.
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Chirurgicka lécba zlomenin dlouhych kosti ruky na nasem pracovisti

Meluzinova P., Kopp L.

3. Odborné sympozium Podiipské nemocnice v Roudnici n. L., Ceska republika, 2011
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