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KONZERVATIVNÍ LÉČBA ZLOMENIN ČLUNKOVÉ KOSTI ZÁPÉSTÍ

Mjr. MUDr. Jiří FOUSEK, plk. MUDr. František MARTINEK
Ambulantní oddělení pro choroby chinırgické, Ustřední vojenská nemocnice, Praha

(náčelník: plk. MUDr. Milan Jirásek)

Uvod 48,8 - 84 % všech Zlomenin v této Oblasti. Jde tedy. o Zlomeniny poměrně časté a Zároveň velmi diskutované,
Zlomeniny člunkové kosti Zápěstí patří k nejčastějším co Se týká diagnostiky a léčby. Zaměříme-li Se na proble-

Zlomenınám v oblasti Zápěstí. Podle různýchautorů tvoří matiku léčení, najdeme Zastánce léčby konzervativní
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i chirurgické. Všeobecně se uznává, že hojivá tendence
zlomenin člunkové kosti je velmi dobrá a ke zhojení
konzervativní léčbou dochází v 90 a více procentech.

Konzervativní léčba Spočívá v Sádrové imobilizací. Na
způsob a dobu sádrové imobilizace lze v literatuře nalézt
mnoho názorů. Klasickým způsobem konzervativní léčby
je Sádrová imobilizace pod loket Se zavzetím palce, tak
jak ji propagoval Bohler. Verdan a Narakas tvrdili, že ke
zhojení zlomeniny člunkové kosti je zapotřebí absolutní
klid v místě zlomeniny, a doporučovali imobilizací
sádrovým obvazem nad loket Se Zavzetím palce k elimi-
naci Střižných sil v místě zlomeniny, které vznikají při
pronosupinačních pohybech předloktí. Soto-Hall
a Haldemann doporučovali fixaci všech prstů (fist cast)
k zamezení přenosu Střižných Sil, které vznikají v místě
zlomeniny při dukčních pohybech Zápěstí. Naproti tomu
Trojan propagoval léčbu Sádrovou imobilizací bez fixace
palce, kdy pohyby palcem vedou k intermitentní kompre-
si v místě zlomeniny a k dřívějšímu zhojení. Ochotskij
a spol. (4) léčí zlomeniny člunkové kosti pravidelným
cvičením prstů a zápěstí při Snímatelné fixaci.

Vyjdeme-li z teoretických .poznatků o kostním hojení
propagovaných školou A0, je k zhojení zlomeniny potře-
ba absolutní klid v místě zlomeniny. Na základě tohoto
jsme přistoupili k léčbě zlomenin člunkové kosti Sádro-
vou imobilizací nad loket Se Zavzetím palce a ukazováku
k zamezení střižných Sil vznikajících v místě zlomeniny
při pronosupinačních a dukčních pohybech v zápěstí.

Metodika

Od října 1989 do října 1991 jsme tímto způsobem léčili 70
pacientů. Věkový průměr našich nemocných byl 25 let,
v rozmezí od 15. do 51. roku života. Všech 70 pacientů byli
muži. Do Souboru jsme Zařadili pacienty S nedislokovanou
zlomeninou člunkové kosti zápěstí, která byla patrná při
prvním vyšetření na naší ambulanci na RTG Snímku. RTG
vyšetření jsme prováděli ve třech Standardních projekcích -
AP, bočné a semipronační. U pacientů vyšetřených v roce
1991 jsme prováděli vedle těchto projekcí ještě projekce
šikmé a projekci v ulnámí dukci ve SnaZe Zvýšit výtěžnost
RTG vyšetření. Ze Souboru jsme vyřadili pacienty, u kterých
při prvotním vyšetření nebyla zlomenina na RTG snímku
patrná, a pacienty S dislokovanou zlomeninou člunkové
kosti. Do souboru jsme naopak zařadili pacienty se Zasta-
ralou zlomeninou člunkové kosti diagnostikovanou později
než 4 týdny od úrazu.

U všech zraněných jsme Zahájili léčbu Sádrovou dlahou
nad loket se Zavzetím palce a ukazováku do fixace. Po
týdnu jsme dotáčeli cirkulární Sádrový obvaz. Imobilizaci
jsme prováděli v pravoúhlé flexi v loketním kloubu,
v neutrální poloze předloktí a v neutrální poloze Zápěstí.
Palec jsme fixovali v abdukci a ukazovák v Semiflexi
v metakarpofalangeálním a interfalangeálních kloubech.

První kontrolu jsme prováděli po 6 - 8 týdnech imobi-
lizace, kdy jsme fixaci Snímali a prováděli klinické
a RTG vyšetření. Klinické vyšetření v tétodobě nemá
velký význam. V případech, kdy zlomenina nebyla zhoje-
ná, ale linie lomu byla zastřená tvorbou Svalku, jsme
pokračovali v Sádrové imobilizací sádrovým obvazem
pod loket Se zavzetím palce. Další kontroly jsme prová-
děli po 4 - 6 týdnech podle RTG obrazu.. Při RTG
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známkách Zhojení jsme sádrovou fixaci Snímali a zápěstí
bandážovali elastickým obvazem. Pacient byl poučen, že
Smí rozcvičovat pohyb v zápěstí bez větší fyzické zátěže.
Následovala kontrola za 3 týdny po Sejmutí fixace, kdy
byl pacient podrobně klinicky a RTG vyšetřen. Pokud
nebylo na RTG snímku patrné odvápnění linie a při
klinickém vyšetření pacient neudával bolestivost, povo-
lovali jsme postupnou plnou zátěž končetiny.

K další kontrole byl pacient zván Za 6 měsíců od sejmu-
tí fixace, kdy jsme prováděli pouze klinické vyšetření
a zjišťovali eventuální subjektivní obtíže.

Výsledky

Ze všech zlomenin jsme nejčastěji nalezli příčnou či
horizontální Zlomeninu Střední třetiny - celkem 47, násle-
dovaly zlomeniny tuberkula - celkem 12, dále zlomeniny
proximální třetiny - celkem 8, nejméně zastoupené byly
zlomeniny distální třetiny. Rozdělení ukazuje tabulka 1’.

Tabulka 1

Rozdělení jednotlivých typů zlomenin

čerstvé zastaralé

PT 6 l2

ST 4 3 4

DT 3 -

Tub. l 2 -

V 5 případech jsme nalezli Sdružené poranění zápěstí,
z toho ve 2 případech jsme pozorovali zlomeninu os tn'que
trum, v dalších dvou případech zlomeninu proc. Styloideus
radii, v jednom případě jsme pozorovali vývoj VISI defor-
mity při kontrolním RTG vyšetření po 6 týdnech. Dislo-
kované Zlomeniny jsme ve Sledovaném období zachytili
dvakrát. Jedenloát šlo o de Quervainovu Zlomeninu, která
vznikla po pádu z výšky asi 4 m na extendovanou horní
končetinu, jedenkrát jsme pozorovali zlomeninu člunkové
kosti provázenou ulnámí tıanslokací kaıpu po autonehodě.
Tyto nemocné jsme do souboru nezařadili.

U žádného z našich pacientů nedošlo k nezhojení
a vývoji pakloubu. Algoneurodystrofický Syndrom musí-
me připustit u 8 nemocných. K jeho odeznění došlo po
běžné medikamentózní léčbě. V 6 případech zastaralých
zlomenin člunkové kosti došlo ke zhojení u všech šesti
nemocných. Interval od úrazu k vyšetření na naší ambu-
lanci a dobu imobilizace ukazuje tabulka 2.

Průměrná doba hojení všech Zlomenin, včetně zasta-`
ralých, činila v našem Souboru 9,8 týdne. Dobu léčení
jednotlivých typů zlomenin ukazuje tabulka 3. Vznik
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avaskulámí nekrózy jsme pozorovali u jednoho pacienta
se Zlomeninou proximální třetiny.

Tabulka 2

Doba léčení Zastaralých zlomenin

Pacient Lokalizace Doba od úrazu' Doba léčby
číslo zlomeniny k vyš.(týd.) (týd.)

PT 7 14
ST 24 28
pT 12 10
ST 5 . 13
ST 20 12

oı
cn

h
ca

re
-4

ST 20 36

Tabulka 3

Průměrná doba léčení jednotlivých typů zlomenin

rozmezí
v týdnech

průměr
v týdnech

PT 10-18 14

ST 7-36 10

DT 7-9 8

Tub. 6 ' 8 7

Diskuse

Při dělení Zlomenin na dislokované a nedislokované
jsme Se podobně jako Gellman (5) přidrželi dělení
Cooneye (11), podle něhož jde o dislokovanou Zlomeninu
tehdy, je-li na SP či AP Snímku patrný Schodovitý posun
více než je o l mm mezi fragmenty či při přítomnosti
DISI deformity. Vzhledem k prognóze se nám Zdálo
účelné rozlišovat postižení jednotlivých třetin člunkové
kosti a tuberkula. Nejčastější výskyt Zlomenin střední
třetiny v našem Souboru odpovídá i údajům jiných autorů
(3, ll). Dislokovaných Zlomenin a Zlomenin nestabilních
jsme ve Sledovaném období nepozorovali tolik jako jiní
(11, 12). Jsme toho názoru, že k dislokovaným nesta-
bilním zlomeninám vedou úrazy, při nichž Zápěstí
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absorbuje vysokou kinetickou energii, např. při auto-
nehodách, motocyklových nehodách či při pádu Z větší
výšky.

Průměrná doba léčení všech Zlomenin naší metodou
odpovídá literárním údajům (5, 12). Gellman (5), který
Srovnával výsledky léčení vysokou a krátkou Sádrovou
fixací, udává průměrnou dobu léčení 9,8 týdne při použití
vysoké sádry a 12,7 týdne při léčbě kıátkou sádrovou
fixací a preferuje použití vysoké sádry při léčení. Naproti
tomu Terkelsen (7), který prováděl Srovnání výsledků
léčby vysokou Sádrovou fixací a snímatelnou ortoplasto-
vou tˇıxací pod loket, nenašel rozdíly v délce hojení.
Ochotskij (4) udává dobu léčení Svou metodou cvičení
v průběhu léčby dobu fixace 55 ± 7 až 77 ± 7 dní, tedy
6 až 12 týdnů. Jistě nelze propagovat či Zatracovat meto-

Î du pouze na podkladě výsledků prací několika autorů,
vezmeme-li však v úvahu přeci jen častější výskyt neZho-
jení při léčbě krátkou sádrovou fixací (5), a naopak
Stoprocentní Zhojení všech Zlomenin při použití vysoké
Sádrové fixace (3, 5), preferujeme, rovněž i na Základě
naší práce, vysokou Sádrovou fixaci. Považujeme klid
v místě Zlomeniny Za nezbytnou podmínku Zhojení.

V této souvislosti můžeme potvrdit, že jsme nepo-
zorovali omezení pohyblivosti v loketním kloubu či
ukazováku po Sejmutí fixace (3) a považujeme obavy
Z této komplikace léčby Za neopodstatněné. Algoneuro-
dystrofický syndrom, který jsme poZorovali u 8 nemoc-
ných, nelze podle našeho názoru ` táhnout k léčbě
vysokou sádrovou fixací. Podobného názoru je i Belusa
(3).

U jednoho našeho nemocného Se Zlomeninou proxi-
málního pólu člunkové kosti jsme Zaznamenali na RTG
Známky kondenzace a vývoje aseptické nekrózy. Při
léčbě však došlo k prostavění a kompletnímu přihojení

Obr. Ia Vznik aseptické nekro’zy prox. člunkové kosti

tohoto fragmentu (obr. l). Jak uvádějí jiní (3, 5) aseptická
nekróZa prodlužuje hojení, není však důvodem k operaci.

Zvláštní pozornost si podle našeho názoru Zaslouží
Zastaralé Zlomeniny člunkové kosti. K těmto jsme Zařadili
Zlomeniny, kde interval od úrazu k vyšetření byl delší než



84 ' VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY

Obr. 1 b Zhojem’po 14 týdnech fixace

4 týdny. V našem Souboru se jednalo o 6 nemocných.
Všichni tito pacienti přišli na naší ambulanci S diagnózou
pakloub člunkové kosti. Udávali pád na extendovanou
horní končetinu S následnou bolestivostí Zápěstí při pohy-
bu a omezení pohybu. Dva Z ních byli po úrazu vyšetření
lékařem v místě bydlištěa po negativním RTG nálezu
byli léčení elastickou bandáží bez další kontroly. Na RTG
snímku u těchto 6 pacientů byla patrná široká linie lomu
s cystickÿm projasněním. Tento nález byl hodnocen
odesílajícím lékařem jako pakloub člunkové kosti. Bohler
(14) uvádí tři fáze vývoje pakloubu. První fáze trvá
přibližně 2 roky. Dochází při ní k odvápnění linie lomu
a tvorbě posttraumatické pseudocysty. Uvádí, že v tomto
Stadiu je prognóza Zhojení konzervativním Způsobem
dobrá. Teprve až dojde ke Sklerotízaci a ohlazení
lomných ploch, není už naděje na vyléčení konzerva-
tivním způsobem. Následuje vývoj radioskafoidní artrózy
a dále vývoj artIóZy v radiokarpálním kloubu. A

Vývoj pakloubu není tedy otázkou několika týdnů, ale
otázkou Spíše měsíců a let. U všech našich nemocných šlo
tedy o zastaralou Zlomeninu. U všech došlo po konzerva-
tivní léčbě naší metodou ke Zhojení.

U jednoho nemocného jsme pozorovali při Zhojení
cystické projasnění, které se již při dalších RTG kontro-
lách neměnilo (obr. 2). Podobné pozorování udává i Belu-
Sa (3). Jsme podobně jako jiní (13, 14) toho názoru, že
zastaralé nedislokované zlomeniny se zhojî konzerva-
tivním způsobem při dostatečně dlouhé době imobilizace
a není potřeba Se nutit k operaci, zvláště když výsledky
operační léčby nejsou Stoprocentní a operační léčba má
Svá úskalí (9, 10). Rozhodujícíje odlišit Zastaralou Zlome-
ninu a Zjevný pakloub a najít dost odvahy k tomu
rozhodnout Se pro konzervativní Způsob. Podle našeho
názoru nelze hovořit o pakloubu u Zraněného S něko-
líkatýdenní anamnézou neošetřeného úrazu Zápěstí s širo-
kou linií lomu a cystickým projasněním bez sklerotických
ohlazcných okrajů lomné plochy. Rovněž nelze hovořit
o vzniku pakloubu při nepřítomnosti známek hojení po
několikatýdenní fixaci. Gellman (5) charakterizuje Zhoje-
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Obr. 2 ysticke projasněnı po Zhojenı'zlomeniny Střední třetı
člunkové kosti

ní jako absenci bolestivosti fossa tabatiere a přítomností
kostních trabekul v linii lomu, prodloužené hojení jako
nepřítomnost RTG Známek hojení po 4 měsících léčby
a nezahojení jako nepřítomnost Zhojení po 6 měsících.
Nebyli jsme tak rigorózní a měli jsme úspěch. Jeden
Z našich pacientů Se Zhojil po 36 týdnech Sádrové fixace,
tedy po 9 měsících, bez toho, že by imobilizace měla
nepříznivý vliv na funkci končetiny. U tohoto nemocného
jsme nepoZorovali ani vývoj algoneurodystrofického
syndromu. Jsme toho názoru, že není třeba se obávat
prodloužit imobilizaci u pacientů, u nichž nenacházíme
Známky hojení při běžné době fixace.

Závěr

Na Základě našich Zkušeností a výsledků jsme
přesvědčení o tom, že metodou volby u nedislokovaných
čerstvých či Zastaralých Zlomenin člunkové kostí je meto-
da konzervativní. Pří léčbě Zlomenin, Zvláště proximální
a Střední třetiny, preferujeme léčbu Sádrovým obvazem
nad loket se Zavzetím palce a ukazováku do fixace. Tento
Způsob léčby se nám osvědčil i při léčbě zastaralých
Zlomenin. Dislokované Zlomeniny, jak vyplývá Z naších
pozorování, nejsou příliš časté a dochází k nim většinou
při úrazech S velkou kinetickou energií. Před Stanovením
diagnózy pakloub člunkové kosti a indikací k operací
doporučujeme důkladnou rozvˇahu.

Souhrn

Autoři ve Své práci rozebírají vlastní Zkušenosti
S konzervativní léčbou člunkové kosti Zápěstí. Na Soubo-
ru 70 pacientů léčených v rozmezí 2 let dokumentují do-
bré výsledky léčby Zlomenin člunkové kosti imobilizaci
v Sádrovém obvazu nad loket se Zavzetím palce a ukazo-
váku. Ve všech případech nedislokovaných Zlomenin
člunkové kosti udávají kostní Zhojení při tomto Způsobu
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imobilizace. Zvláštní pozornost věnují konzervativní
léčbě Zastaralých zlomenin a prodlouženému hojení.
Konzervativní způsob léčby vysokou Sádrou S fixací
palce a ukazovăku považují Za metodu volby Zlomenin
člunkové kosti, včetně zlomenin zastaralých. Dislo-
kované nestabilní zlomeniny člunkové kosti nepovažují
za příliš časté.
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