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KONZERVATIVNI LECBA ZLOMENIN CLUNKOVE KOSTI ZAPESTI

Mjr. MUDr. Jifi FOUSEK, plk. MUDr. Frantifek MARTINEK
Ambulantni oddéleni pro choroby chirurgické, Ustfedni vojensk4 nemocnice, Praha
(ndcelnik: plk. MUDr. Milan Jirdsek)

Uvod 488 - 84 % viech zlomenin v této oblasti. Jde tedy

o zlomeniny pom&mé &asté a zdroveii velmi diskutované,

Zlomeniny ¢lunkové kosti zApEsti patif k nej¢astéj$im co se tykd diagnostiky a 16Xby. Zam&Fime-li se na proble-
zlomenindm v oblasti zap&sti. Podle riiznych autor tvoii matiku 1é¢eni, najdeme zastdnce 16&by konzervativni
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i chirurgické. VZeobecné se uznivé, Ze hojiva tendence
zlomenin ¢lunkové kosti je velmi dobrd a ke zhojeni
konzervativni 1é¢bou dochézi v 90 a vice procentech.

Konzervativni 1é¢ba spoliva v sddrové imobilizaci. Na
zplisob a dobu sddrové imobilizace lze v literatufe nalézt
mnoho n4zord. Klasickym zplsobem konzervativni 16¢by
je sédrova imobilizace pod loket se zavzetim palce, tak
jak ji propagoval Bohler. Verdan a Narakas tvrdili, Ze ke
zhojeni zlomeniny ¢lunkové kosti je zapotfebi absolutni
klid v mist® zlomeniny, a doporucovali imobilizaci
sddrovym obvazem nad loket se zavzetim palce k elimi-
naci stfiznych sil v mist€ zlomeniny, které vznikaji pfi
pronosupinatnich  pohybech pfedlokti. Soto-Hall
a Haldemann doporucovali fixaci viech prstd (fist cast)
k zamezeni pfenosu stfiznych sil, které vznikaji v misté
zlomeniny pfi duk&nich pohybech z4p&sti. Naproti tomu
Trojan propagoval 1é¢bu sadrovou imobilizaci bez fixace
palce, kdy pohyby palcem vedou k intermitentni kompre-
si v mist€ zlomeniny a k dfiv&j§imu zhojeni. Ochotskij
a spol. (4) 1€¢i zlomeniny ¢lunkové kosti pravidelnym
cvifenim prsth a zap&sti pfi snimatelné fixaci.

Vyjdeme-li z teoretickych poznatkii o kostnim hojeni
propagovanych Skolou AO, je k zhojeni zlomeniny potfe-
ba absolutni klid v misté zlomeniny. Na ziklad& tohoto
jsme pfistoupili k 1é¢b& zlomenin ¢lunkové kosti sidro-
vou imobilizaci nad loket se zavzetim palce a ukazoviku
k zamezeni stfiZznych sil vznikajicich v mist¥ zlomeniny
pfi pronosupina¢nich a duké&nich pohybech v zap&sti.

Metodika

Od ifjna 1989 do ifjna 1991 jsme timto zphisobem 1é&ili 70
pacientll. V&kovy primér nadich nemocnych byl 25 let,
v rozmezi od 15. do 51. roku Zivota. V8ech 70 pacientt byl
muZi. Do souboru jsme zaradili pacienty s nedislokovanou
zlomeninou ¢lunkové kosti zdp&sti, kterd byla patma pii
prvnim vySetfeni na nasi ambulanci na RTG snimku. RTG
vySetieni jsme provadéli ve tiech standardnich projekcich -
AP, bofné a semiprona¢ni. U pacientd vySetfenych v roce
1991 jsme provadéli vedle t&chto projekci je¥t& projekce
Sikmé a projekci v ulndmi dukci ve snaze zvySit vyt&Znost
RTG vy3etieni. Ze souboru jsme vytadili pacienty, u kterych
pii prvotnim vySetfeni nebyla zlomenina na RTG snimku
patm4, a pacienty s dislokovanou zlomeninou ¢lunkové
kosti. Do souboru jsme naopak zaifadili pacienty se zasta-
ralou zlomeninou ¢lunkové kosti diagnostikovanou pozd&ji
neZ 4 tydny od irazu.

U v3ech zranénych jsme zah4jili 16¢bu sddrovou dlahou
nad loket se zavzetim palce a ukazoviku do fixace. Po
tydnu jsme dotééeli cirkuldrni sddrovy obvaz. Imobilizaci
jsme provadéli v pravouhlé flexi v loketnim kloubu,
v neutrilni poloze piedlokti a v neutrdlni poloze zap&sti.
Palec jsme fixovali v abdukci a ukazovdk v semiflexi
v metakarpofalangedlnim a interfalangedlnich kloubech.

Prvni kontrolu jsme provadéli po 6 - 8 tydnech imobi-
lizace, kdy jsme fixaci snimali a provad&li klinické
a RTG vySetieni. Klinické vySetifeni v této. dob& nema
velky vyznam. V piipadech, kdy zlomenina nebyla zhoje-
nd, ale linie lomu byla zastfena tvorbou svalku, jsme
pokradovali v sddrové imobilizaci sidrovym obvazem
pod loket se zavzetim palce. DalSi kontroly jsme prové-
déli po 4 - 6 tydnech podle RTG obrazu. Pii RTG

zndmkdch zhojeni jsme sddrovou fixaci snimali a zAp&sti
band4Zovali elastickym obvazem. Pacient byl pouden, Ze
smi rozcvi€ovat pohyb v zap&sti bez v&t3i fyzické z4téZe.
Nisledovala kontrola za 3 tydny po sejmuti fixace, kdy
byl pacient podrobn& klinicky a RTG vy3etien. Pokud
nebylo na RTG snimku patrné odvapnéni linie a pii
klinickém vySetfeni pacient neudéval bolestivost, povo-
lovali jsme postupnou plnou z4téZ koncetiny.

K dal3i kontrole byl pacient zvan za 6 mésici od sejmu-
ti fixace, kdy jsme provddéli pouze klinické vy3etieni
a zjiStovali eventudlni subjektivni obtiZe.

Vysledky

Ze vech zlomenin jsme nejéastéji nalezli pfinou &i
horizontélni zlomeninu stiedni tfetiny - celkem 47, nésle-
dovaly zlomeniny tuberkula - celkem 12, dile zlomeniny
proximélni tfetiny - celkem 8, nejmén& zastoupené byly
zlomeniny distéln{ tfetiny. Rozd&leni ukazuje tabulka 1.

Tabulka 1

Rozdéleni jednotlivych typii zlomenin

Cerstvé zastaralé
PT 6 2
ST 43 4
DT 3 -
Tub. 12 -

V 5 piipadech jsme nalezli sdruZené poranéni zap&sti,
z toho ve 2 piipadech jsme pozorovali zlomeninu os trique
trum, v dalSich dvou piipadech zlomeninu proc. styloideus
radii, v jednom piipadé jsme pozorovali vyvoj VISI defor-
mity pii kontrolnim RTG vySetieni po 6 tydnech. Dislo-
kované zlomeniny jsme ve sledovaném obdobi zachytili
dvakrit. Jedenkrit 8lo o de Quervainovu zlomeninu, kterd
vznikla po padu z vy¥ky asi 4 m na extendovanou homi
kond&etinu, jedenkrit jsme pozorovali zlomeninu &lunkové
kosti provdzenou ulnimi translokaci karpu po autonehodé.
Tyto nemocné jsme do souboru nezatadili.

U Z4dného z nalich pacienth nedo3lo k nezhojeni
a vyvoji pakloubu. Algoneurodystroficky syndrom musi-
me pfipustit u 8 nemocnych. K jeho odeznéni do3lo po
bé&Zné medikamentdzni 16EbE. V 6 pifpadech zastaralych
zlomenin ¢lunkové kosti doslo ke zhojeni u viech Sesti
nemocnych. Interval od iirazu k vySetfeni na na¥i ambu-
lanci a dobu imobilizace ukazuje tabulka 2.

Prim&m4 doba hojeni vSech zlomenin, vEetné zasta-
ralych, &inila v naSem souboru 9,8 tydne. Dobu lé&eni
jednotlivych typd zlomenin ukazuje tabulka 3. Vznik
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avaskuldmi nekr6zy jsme pozorovali u jednoho pacienta
se zlomeninou proximalni tfetiny.

Tabulka 2
Doba lé¢eni zastaralych zlomenin
Pacient | Lokalizace |Doba od firazu]  Doba létby
Eislo zlomeniny k vyd.(tyd.) (tyd.)
1 PT 7 14
2 ST 24 28
3 PT 12 10
4 ST S 13
5 ST 20 12
6 ST 20 36
Tabulka 3

Priimérné doba lé¢eni jednotlivych typi zlomenin

+"tfdnech y (iegl
PT| 10-18 14
ST 7-36 10
DT 7-9 8
Tub] 6-8 7
Diskuse

Pii déleni zlomenin na dislokované a nedislokované
jsme se podobn& jako Gellman (5) piidrieli d&leni
Cooneye (11), podle n€ho# jde o dislokovanou zlomeninu
tehdy, je-li na SP ¢i AP snimku patmy schodovity posun
vice neZ je o 1 mm mezi fragmenty &i pii piitomnosti
DISI deformity. Vzhledem k prognéze se nim zdilo
ucelné rozli¥ovat postiZeni jednotlivych tifetin Elunkové
kosti a tuberkula. Nej¢ast&j’i vyskyt zlomenin stfedni
tfetiny v na%em souboru odpovid4 i idajim jinych autord
(3, 11). Dislokovanych zlomenin a zlomenin nestabilnich
jsme ve sledovaném obdobi nepozorovali tolik jako jini
(11, 12). Jsme toho ndzoru, Ze k dislokovanym nesta-
bilnim zlomenindm vedou urazy, pfi nichZ zdp&sti

absorbuje vysokou kinetickou energii, napf. pfi auto-
nehodich, motocyklovych nehodéch &i pii padu z v&si
vysky.

Prim&m4 doba lé¢eni viech zlomenin na$i metodou
odpovida literdrnim ddajim (5, 12). Gellman (5), ktery
srovnival vysledky lé¢eni vysokou a krdtkou siddrovou
fixaci, ud4va primé&rnou dobu lé¢eni 9,8 tydne pii pouZiti
vysoké sddry a 12,7 tydne pii 16¢b& kritkou sddrovou
fixaci a preferuje pouZiti vysoké sadry pii 1é¢eni. Naproti
tomu Terkelsen (7), ktery provdd®l srovnani vysledki
16¢by vysokou sddrovou fixaci a snimatelnou ortoplasto-
vou fixaci pod loket, nenaSel rozdily v déice hojeni.
Ochotskij (4) uddva dobu lé&eni svou metodou cvideni
v priib&hu 1é¢by dobu fixace 55 + 7 a% 77 + 7 dni, tedy
6 aZ 12 tydnd. Jist& nelze propagovat ¢i zatracovat meto-
du pouze na podkladé vysledkd praci nékolika autord,
vezmeme-li viak v dvahu preci jen Cast&j8i vyskyt nezho-
jeni pii 1éCbE krdtkou sidrovou fixaci (5), a naopak
stoprocentni zhojeni viech zlomenin pii pouZiti vysoké
sddrové fixace (3, 5), preferujeme, rovnéZ i na zéklad¥
nadi price, vysokou sadrovou fixaci. PovaZujeme klid
v mist& zlomeniny za nezbytnou podminku zhojent.

V této souvislosti miZeme potvrdit, ¢ jsme nepo-
zorovali omezeni pohyblivosti v loketnim kloubu ¢&i
ukazovdku po sejmuti fixace (3) a povaZzujeme obavy
z této komplikace 1éCby za neopodstatnéné. Algoneuro-
dystroficky syndrom, ktery jsme pozorovali u 8 nemoc-
nych, nelze podle na$eho ndzoru vztdhnout k 16¢b&
vysokou sidrovou fixaci. Podobného nézoru je i Belusa
(3).

U jednoho na$eho nemocného se zlomeninou proxi-
mdlniho pélu Elunkové kosti jsme zaznamenali na RTG
zndmky kondenzace a vyvoje aseptické nekrézy. Pii
16¢b& viak dodlo k prostavéni a kompletnimu piihojeni

E

Obr. 1a Vznik aseptické nekrézy prox. Elunkové kosti

tohoto fragmentu (obr. 1). Jak uvad&ji jini (3, 5) aseptick4
nekr6za prodluZuje hojent, nenf viak diivodem k operaci.

Zvlastni pozornost si podle naSeho nézoru zaslouZf
zastaralé zlomeniny ¢lunkové kosti. K t8mto jsme zafadili
zlomeniny, kde interval od iirazu k vySetieni byl del$i neZ
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Obr. 1b Zhojen{ po 14 tydnech fixace

4 tydny. V naSem souboru se jednalo o 6 nemocnych.
Vichni tito pacienti pfi$li na na$i ambulanci s diagnézou
pakloub &lunkové kosti. Ud4dvali pdd na extendovanou
horni kon&etinu s nislednou bolestivosti zap&sti pifi pohy-
bu a omezeni pohybu. Dva z nich byli po trazu vySetfeni
lékafem v mist® bydli§t€ a po negativnim RTG nélezu
byli 1é¢eni elastickou band4Zi bez dal3i kontroly. NaRTG
snimku u téchto 6 pacientd byla patma4 3irok4 linie lomu
s cystickym projasnénim. Tento nilez byl hodnocen
odesilajicim 1ékafem jako pakloub &lunkové kosti. Bohler
(14) uvadi tfi fize vyvoje pakloubu. Prvni fize trvad
pfiblizné 2 roky. Dochdzi pfi ni k odvdpnéni linie lomu
a tvorbé posttraumatické pseudocysty. Uvédi, Ze v tomto
stadiu je prognéza zhojeni konzervativnim zpiisobem
dobrd. Teprve aZ dojde ke sklerotizaci a ohlazeni
lomnych ploch, neni uZz nad&je na vyléteni konzerva-
tivnim zpiisobem. Nésleduje vyvojradioskafoidni artrézy
a déle vyvoj artrézy v radiokarp4lnim kloubu.

Vyvoj pakloubu neni tedy otdzkou n&kolika tydnd, ale
otdzkou spi¥e m&sicd a let. U vSech nasich nemocnych Slo
tedy o zastaralou zlomeninu. U v8ech dolo po konzerva-
tivn{ 16¢b& na%i metodou ke zhojeni.

U jednoho nemocného jsme pozorovali pfi zhojeni
cystické projasnéni, které se jiZ pti daliich RTG kontro-
l4ch nemé&nilo (obr. 2). Podobné pozorovani uddvé i Belu-
sa (3). Jsme podobng jako jini (13, 14) toho nizoru, Ze
zastaralé nedislokované zlomeniny se zhoji konzerva-
tivnim zpdsobem pfi dostateZn& dlouhé dob& imobilizace
a neni potfeba se nutit k operaci, zvlast€ kdyZ vysledky
operalni 1é&by nejsou stoprocentni a opera¢ni 1é¢ba ma
svéaiskali (9, 10). Rozhodujici je odliit zastaralou zlome-
ninu a zjevny pakloub a najit dost odvahy k tomu
rozhodnout se pro konzervativni zpisob. Podle naSeho
nidzoru nelze hovofit o pakloubu u zranéného s n&ko-
likatydenn{ anamnézou neoSetfeného tirazu zApésti s Siro-
kou linif lomu a cystickym projasnénim bez sklerotickych
ohlazenych okraji lomné plochy. Rovn&Z nelze hovofit
o vzniku pakloubu pfi nepfitomnosti zndmek hojeni po
n&kolikatydenni fixaci. Gellman (5) charakterizuje zhoje-

L

Obr. 2 Cystické projasnén{ po zhojeni zlomeniny stfedni tfetiny
&lunkové kosti

ni jako absenci bolestivosti fossa tabatiere a pfitomnosti
kostnich trabekul v linii lomu, prodlouZené hojeni jako
nepfitomnost RTG znamek hojeni po 4 mésicich 16Zby
a nezahojeni jako nepfitomnost zhojeni po 6 mésicich.
Nebyli jsme tak rigor6zni a mé&li jsme udspéch. Jeden
z naSich pacientd se zhojil po 36 tydnech sadrové fixace,
tedy po 9 mé&sicich, bez toho, Ze by imobilizace mé&la
nepfiznivy vliv na funkci kon¢etiny. U tohoto nemocného
jsme nepozorovali ani vyvoj algoneurodystrofického
syndromu. Jsme toho nizoru, Ze neni tfeba se obdvat
prodlouZit imobilizaci u pacientd, u nichZ nenachizime
znadmky hojeni pfi béZné dob fixace.

Zavér

Na ziklad® naSich zkuSenosti a vysledkd jsme
piesv&d&eni o tom, Ze metodou volby u nedislokovanych
Cerstvych &i zastaralych zlomenin ¢lunkové kosti je meto-
da konzervativni. Pii 1é¢b& zlomenin, zvIa3t€ proximalni
a stiedni tietiny, preferujeme 1€¢bu sddrovym obvazem
nad loket sé zavzetim palce a ukazovéku do fixace. Tento
zplsob 1é¢by se ndm osv&deil i pii 16¢bE zastaralych
zlomenin. Dislokované zlomeniny, jak vyplyva z naSich
pozorovéni, nejsou piili§ ¢asté a dochdzi k nim vétSinou
pfi drazech s velkou kinetickou energii. Pied stanovenim
diagnézy pakloub &lunkové kosti a indikaci k operaci
doporu¢ujeme diikladnou rozvahu.

Souhrn

Autofi ve své prici rozebiraji vlastni zkuSenosti
s konzervativni 1é¢bou ¢lunkové kosti zapésti. Na soubo-
ru 70 pacientdl 1é¢enych v rozmezi 2 let dokumentuji do-
bré vysledky 1é¢by zlomenin ¢lunkové kosti imobilizaci
v sddrovém obvazu nad loket se zavzetim palce a ukazo-
véku. Ve viech piipadech nedislokovanych zlomenin
¢lunkové kosti uddvaji kostni zhojeni pii tomto zplisobu
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imobilizace. Zvlastni pozornost v&nuji konzervativni
1é¢b€ zastaralych zlomenin a prodlouZenému hojeni.
Konzervativni zplsob 16¢by vysokou sddrou s fixaci
palce a ukazovéku povaZuji za metodu volby zlomenin
Clunkové kosti, vletné zlomenin zastaralych. Dislo-
kované nestabilni zlomeniny &lunkové kosti nepovaZuji
za prili§ Casté.

—
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