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Motto:

Predmluva

Zlomeniny ruky mohou byt komplikovdny deformitou, pokud nejsou léceny, nepohyblivosti, jsou-liléceny nadbytecné

a deformitou i nepohyblivosti, jsou-li léceny Spatné.

Kniha, kterou ptfedkladdme odborné I1ékaiské vetej-
nosti, je zaméfena na problematiku osteosyntéz
a artrodéz skeletu ruky, tj. kosti a kloubt distalné od
radiokarpalniho kloubu.

Lidska ruka pfichazi do styku s okolnim svétem
nejvice ze vSech Casti téla, a proto jsou jeji porané-
ni velmi Casta. Mezi nejzavaznéjsi patii zlomeniny.
Anatomicka stavba ruky s intimnim spojenim skeletu
a muskulotendin6zniho aparatu muize byt pricinou
trvalych nasledkt i po Gispé$ném zhojeni zlomeniny.
Konzervativni lé¢eni, které je doposud na ruce pouzi-
vano nejcastéji, mize byt komplikovano $lachovy-
mi adhezemi a kloubni rigiditou, jez omezuji funkci
ruky. Snaha o prevenci takovych nasledkt vedla jiz
v sedmdesatych letech 20. stoleti k zavedeni principi
AO také do 1écby téchto zlomenin. K dokonalému
uplatnéni této filozofie v8ak mohlo dojit teprve po
vyvinuti vhodnych implantatt.

Na rozdil od zlomenin jinych dlouhych kosti kon-
¢etin s pevné stanovenymi opera¢nimi standardy ne-
Ize u zlomenin kosti ruky vzdy jednozna¢né vymezit
nejvhodngjsi lé¢ebnou metodu. Srovnatelné funkéni
vysledky mizeme Casto dosahnout i nékolika rozdil-
nymi opera¢nimi postupy nebo stabilizaci riznymi
implantaty. Proto uvaddime kromé lécebnych postu-
pu preferovanych na nasem pracovisti i alternativ-
ni metody, pfipadn¢ ty, které zname z literatury, ale
nemame s nimi vlastni zkusenosti.

Artrodézy nékterych kloubti ruky jsou kromé primar-
nich nebo potirazovych artr6z indikovany také pro defor-

A. B. Swanson

mity urevmatické artritidy. Jedna se o zcela specifickou
problematiku, a tudiz se ji podrobngji nezabyvame.

V soucasné dob€ mohou zajemci o operacni léceni
skeletu ruky ziskat informace z nékolika modernich
monografii a z cetnych sdéleni uvefejnénych v odbor-
nych ¢asopisech.

Obtizngjsi vsak muize byt orientace v zaplave infor-
maci a zejména volba vhodné terapeutické metody.
Operacni postupy, které pokladame za nejvhodnéjsi,
byly ovéfeny na pocetném souboru nasich pacientd.
Jen v poslednim desetileti (1. 1. 2000 —31. 12. 2009)
bylo na traumatologickém oddéleni Fakultni nemoc-
nice Olomouc provedeno 833 osteosyntéz, ptipad-
n¢ artrodéz skeletu ruky. Je samoziejmé, ze zpu-
sob chirurgického oSetieni je ovlivnén nejen fadou
objektivnich faktort, ale i subjektivnich zkuSenosti.
Kazda kapitola predkladané knihy je proto doplné-
na citacemi zdkladnich literdrnich prament, aby se
¢tenaf mohl podrobnéji sezndmit i s jinymi nazory.
Technika operace a vysledky chirurgického oSetie-
ni jsou demonstrovany schematickymi nakresy, pii-
padné rentgenogramy nasich nemocnych. Vétime, ze
ptispéji k snadnéjSimu pochopeni vseho, co se ndm
nepodafilo dostate¢né vystizné vyjadfit v ptisluSném
textu.

autofi
Olomouc, leden 2011






CAST OBECNA






1.1 Zasady chirurgie ruky

Zptsob ptipravy ruky pred operacnim vykonem je
ovlivnén predevsim zvyklostmi jednotlivych pracovist’.
Proto neptekvapi velké rozdilnosti v pfipravé operac-
niho pole, rouskovani nebo pouziti turniketi nejen na
nasich pracovistich, ale i v odborné literatute. Green (1)
konkrétni metody je jeji standardizace. To znamena na-
ucit se pouzivat jeden zpisob ptipravy ruky dokonale
a naucit to 1 personal na opera¢nim sale.

Pted ptijezdem pacienta na operacni sél je opero-
vand koncetina umyta mydlem a nehty jsou zastfi-
zeny a ocistény. Prave piiprava nehtt je velmi dtlezi-
ta. Rayan a Flournoy (2) zjistili na nehtech pii bézné
predoperacni piipraveé u 95 % pacientdl vyznamnou
kontaminaci Staphylococcus epidermidis a u 65 %
ptitomnost kvasinek.

Pacient je ulozen na operac¢ni stil v poloze na
zédech a operovana koncetina je volné polozena na
dostate¢né stabilni a nepohyblivy operacni stolek,
jehoz povrch je prostupny pro rentgenové paprsky
a umoznuje tak peroperacni skiaskopické vyseteni
[obr. 1.1]. Pted dalsi pfipravou je nutné dosahnout
dostate¢né anestezie.

Pii osteosyntézach a artrodézach skeletu ruky po-
davame piredoperacné profylakticky intravendzné
antibiotika. Aplikujeme je minimalné¢ 30 minut pred
nafouknutim turniketu, kterym zajistujeme bezkrevné
operacni pole. Peroperacni aplikace pii insuflovaném
turniketu totiz nevede ke vzniku chranéného koagu-
la. Volba antibiotika zalezi na zvyklostech pracovisté
a vétsinou zohlediluje soucasnou mikrobiologickou
situaci pracovisté, respektive nemocnice. Nejcastéji
jsou pouzivana Sirokospektra antibiotika — penicilino-
va nebo cefalosporinova fada (3).

Cast obecna

Obr. 1.1 Koncetina na operacnim stolku

Ochlupeni holime z operacniho pole bezprostfedné
pred aplikaci antiseptickych roztok. I pfi Setrném
holeni muze totiz dojit ke vzniku drobnych ranek
a dlouhy ¢as mezi holenim a aplikaci antiseptik zvy-
Suje riziko vzniku infekce (1).

Na pazi operované koncetiny nakladame pneumatic-
ky turniket [obr. 1.2], ktery neni zatim nafouknuty.

Obr. 1.2 NaloZeni pneumatického turniketu na paZi



12 Osteosyntézy a artrodézy skeletu ruky

Obihajici sestra nebo jiny ¢len salového persona-
Iu pak koncetinu nadzvedne a piidrZuje ji v oblasti
loketniho kloubu. Asistujici chirurg umyje dikladné
a opakované koncetinu antiseptickym roztokem od
proximalniho ptedlokti az po konecky prstt [obr. 1.3].

Obr. 1.3 Dukladné umyti operacniho pole roztokem
Betadine

Na naSem pracovisti pouzivame roztok Betadine
(Iodopovidonum). V ptipadé znamé alergie na jod je
nutné pouzit jiny antisepticky roztok. Pro diikladnou
toaletu nehtli a meziprstnich prostorti uzivame sterilni
vatové tampony na Spejli [obr. 1.4]. Pokud je plano-
van odbér kostniho $tépu z lopaty kosti kycelni, je
tato oblast pfipravena stejnym zptsobem [obr. 1.5].

Obr. 1.4 Umyti meziprstnich prostort a nehtovych ltizek

Obr. 1.5 Priprava operacniho pole pro odbér kostniho stépu
z lopaty kosti kycelni

Rouskovani operacniho pole provadi operatér
1 asistence jiz ve sterilnich pléastich a rukavicich. Na
operacni stolek je nejprve polozena sterilni gumova
rouska [obr. 1.6] a poté dalsi dvé standardni operacni

Obr. 1.6 Aplikace sterilni gumové rousky na operacni stolek

rousky. Samotna koncetina je poté zarouskovana cir-
kuldrné v oblasti distalni tfetiny pfedlokti a rouska je
sepnuta svorkou na pradlo (Backhaus). Pfi manipula-
ci s konéetinou béhem operacniho vykonu hrozi sesu-
nuti rousky, proto ptes tuto nakladame stejnym zpii-
sobem jesté dalsi a opét spiname jeji konce svorkou
na pradlo [obr. 1.7]. Poté je dokonceno rouskovani
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Obr. 1.7 Zarouskovdni operacniho pole na koncetiné

celého pacienta. V piipad¢ jiz zmin€né nutnosti odbé-
ru kostniho $tépu z lopaty kosti kycelni je operacni
pole zarouskovano standardné [obr. 1.8] a docasné
prekryto dalsi rouskou.

Obr. 1.8 Zarouskovdni operacniho pole pro odbér kostniho
Stépu

Asistujici chirurg poté zarouskovanou koncetinu
nadzvedne a operatér naklada a utahuje cirkularné
od koneckt prsti az k turniketu sterilni Martenovo
skrtidlo formou bandéaze [obr. 1.9]. Jednotlivé otacky
(tary) se asi z jedné tietiny az Ctvrtiny prekryvaji. Tim
dochazi k vyprazdnéni vétSiny krve z cévniho systé-
mu koncetiny. U starSich pacientli s pergamenovou
ktzi je potieba nakladat bandaz Setrné, aby nedoslo
k poskozeni kiize stfiznymi silami. Obdobn¢ je tieba
vyvarovat se pii nakladani turniketu i vrasnéni kize
pro riziko vzniku puchyit. Po nafouknuti turniketu
je bandéaz sejmuta.

Hlavni vyhodou operace v bezkrevném opera¢nim
poli je dobry ptehled pro opera¢ni tym a tim i snizeni
rizika poSkozeni jemnych vitalnich struktur, pfede-

Obr. 1.9 NalozZeni sterilniho Martenova skrtidla

v§im nervii a cév. Sterling Bunnell (4) povazoval bez-
krevné operacni pole pfi operacnim vykonu na ruce
zanutnost, coz doklada jeho vyrok: ,, Mohl by klenot-
nik opravit hodinky ponorené do inkoustu? *

Presto je tfeba myslet i na mozné komplikace pti
uziti turniketu. Vétsina komplikaci je spojena s dobou
trvani ischemie nebo s pfimym tlakem pod manZetou.
Je znamo, Ze nervy jsou nachylnéjsi k mechanickému
(tlakovému) poskozeni, zatimco svaly jsou citlivejsi
na ischemii (1). Guerra a Bednar (5) uvadéji jako
nejcastéjsi komplikace pti uziti turniketu pooperacéni
otok, zarudnuti, ztuhlost, svalovou slabost bez zna-
mek parézy a dysestezie.

Literarni prameny se lii v doporuc¢eni mozné bez-
pecné doby ischemie 1 hodnoty tlaku v turniketu (1, 3, 6).
Na nasem pracovisti pii operac¢nich vykonech na ruce
insuflujeme turniket na hodnotu 200 mm Hg. Pouze
v pfipad¢ hypertonikll s aktualné vysSim systolic-
kym tlakem navysujeme tuto hodnotu o 50 mm Hg
nad aktudlni systolicky tlak. Turniket ponechdvame
insuflovan maximaln¢ 90 minut. Tato doba je dosta-
te¢na pro provedeni vétsiny dale popsanych operac-
nich vykond na ruce. V ptipadé déletrvajici operace
uvoliiujeme po 90 minutich turniket a opétovnou
insuflaci provadime az po 10—15 minutach.

Pti ukonceni operacniho vykonu je mozno zrusit
bezkrevnost vypusténim vzduchu z turniketu dvéma
zpusoby: 1. jesté pred uzavérem operacni rany (v tom
pfipad€ je nutna pecliva hemostaza), nebo 2. pone-
chame operacni pole bezkrevné az do uplného uzave-
ru rany, pak jesté pred odeznénim anestezie ptilozi-
me sterilni kryti a kompresi. Teprve potom manzetu
turniketu vyprazdnime.

Pouziti turniketu je kontraindikovano pii hlubo-
ké zilni tromboze na oSetfované konceting, periferni
neuropatii a Raynaudove nemoci (7, 8).
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Kromé popsané predoperacni pfipravy vyzadu-
Jji operacni vykony na ruce také vhodné chirurgické
instrumentarium. Zakladni nastroje (skalpel, disek¢-
ni nizky, anatomické a chirurgické pinzety, moskito
peany, dvou- a vicezubé hacky, rozvérace, raspato-
ria a elevatoria) se sice vyznamné nelisi od nastrojii
pouzivanych ve ,,velké* kostni chirurgii [obr. 1.10], ale

Obr. 1.10 Zdkladni ndstroje pro chirurgii ruky

nejedna se o nastroje identické. Atraumaticka operacni
technika, ktera je na ruce nutnosti, vyZaduje nastroje
ptimétené velikosti [obr. 1.11]. Tyka se to i elektrokau-
teru. Pfednost davame jeho bipolarni varianté, ktera je
k okolnim tkanim Setrné&jsi [obr. 1.12].

Obr. 1.11 Pinzety pro chirurgii ruky

Nedilnou soucasti vybaveni opera¢niho salu pfi
provadéni osteosyntéz a artrodéz skeletu ruky je
1 pojizdny rentgenovy piistroj umoziujici perope-
racni skiaskopii pro kontrolu spravnosti repozice
a polohy zavadénych implantata.

Obr. 1.12 Pinzeta pro bipoldrni koagulaci
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1.2
1.21

Implantaty
Kirschnerav drat

Kirschnerv drat je nejznaméjsi a ¢asto pouzivany
implantat pro vnitini fixaci skeletu ruky (1, 2). Své
dominantni postaveni si udrzel az do po¢atku sedm-
desatych let 20. stoleti (3). M. Kirschner jej ptivod-
né vyvinul jako prostiedek pro konzervativni 1écbu
zlomenin skeletalni trakci. Bosworth jej v roce 1937
jako prvni pouzil k osteosyntéze 5. metakarpu (4).

Kirschnertiv drat ma fadu vyhod, mezi které patii
predevsim moznost snadného perkutanniho zavedeni
bez vétsiho poskozeni mekkych tkani a kratka doba
operace. Podle nékterych autort splituje kritéria pro
miniinvazivni opera¢ni vykon (5, 6). Kirschnerovy
draty jsou cenoveé vyhodné a jejich tloust’ku Ize volit
podle velikosti fragmentti. Mohou byt zavedeny kol-
mo nebo Sikmo k ose kosti, u pti¢nych nebo kratkych
Sikmych zlomenin metakarpti mohou byt ulozeny
intramedularné bud’ jednotlivé (7), nebo ve svazku
(8-10). Umoznuji 1 kombinaci axialni nitrodfeniové
osteosyntézy s transfixaci druhym dratem zavedenym
kolmo do sousedniho metakarpu, jak to doporucil
u odlomené hlavicky 5. metakarpu Kapandji (11).

Nevyhodou osteosyntézy pomoci Kirschnerovych
dréth je nedostatecna stabilita (12, 13) s nutnosti po-
operacni imobilizace. Vyjimkou je jen intramedularni
fixace pficnych zlomenin metakarpti — Foucherova
,bouquet osteosynthesis® (14) [obr. 1.13]. Zktizené
zavedené draty mohou ulomky distrahovat a byt pii-
¢inou pakloubu (15). Dalsi nevyhodou je piedcasné
uvolnéni a migrace dratl (16—18) pred zhojenim zlo-
meniny. Muze mit nékolik pfi¢in. Namba se spolupra-
covniky (19) prokazali, Ze nejlepsi ukotveni v kosti
maji draty s trokarovym hrotem. Nejméné spolehli-
va je osteosyntéza draty se zakoncenim vyrobenym
»podomacku* stipacimi klestémi, které vytvaii v kor-
tikalis nejvétsi otvory a mély by byt z operac¢nich
salt vylouceny. Hlavni pfi¢inou predcasného uvol-
néni drath je vSak zejména poskozeni kostni tkané
teplem, které vznika pfi jejich zavadéni.

Kost je na teplo mnohem citlivéjsi, nez se predpo-
kladalo. Kostni nekrozu vyvolava plisobeni teploty
56 °C po dobu 10 sekund (20, 21). Teplotu, ktera
vznika pfi vrtani lidské falangy, méfili pomoci termo-
¢lanku umisténého 4 mm od hrotu Kirschnerova dratu
o pruméru 1,1 mm Van Egmond se spolupracovniky
(21). Pii zavadéni dratu v podélné ose kosti zjisti-
li primérnou teplotu 65 °C (£ 26 °C) pfi primérné
dobé vrtani 8 sekund (+ 4 sekundy) a vrtaci sile 14 N
(£ 7 N). Pti zavadéni dratu kolmo na podélnou osu

Obr. 1.13 Intrameduldrni osteosyntéza u subkapitdtni
zlomeniny 5. metakarpu

falangy primérna teplota stoupla na 118 °C (£ 29 °C)
pfi primérné dobé vrtani 14 sekund (+ 7 sekund)
a vrtaci sile 31 N (= 7 N). Khanna se spolupracovni-
ky (20) sledovali tepelny efekt Kirschnerovych drati
rizné tloustky a upravy hrotu v experimentu na meta-
tarzech a falangach cerstvé amputovanych lidskych
koncetin. Z 27 pokusi byla 15krat zjisténa teplota
50 °C. Autofi prokazali vyrazny vzestup teploty pii
pouziti dratd o priméru mensim nez 1,1 mm. Tyto
poznatky zpochybiiuji vzitou pfedstavu o miniinva-
zivni osteosyntéze tenkymi Kirschnerovymi draty.
Podle vyzkumu Pisky (22) byla nizsi teplota namé-
fena pii zavadéni dratd, jejichz hroty byly upraveny
do tvaru miniaturniho vrtaku.

Podobnou funkci jako Kirschnerovy draty mohou
mit implantaty oznacované jako FFS (,,fragment
fixation system*). Jsou to ocelové ty¢inky rtizného
praméru, na konci opatiené zavitem. Podle potie-
by je lze opatfit miniaturni podlozkou, jez zvySuje
kompresi fragmenti. Vyhodou téchto implantati je
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snadné zavadéni, které je mozné provést i perkutan-
né. Narozdil od Kirschnerovych drati existuje mensi
nebezpeci tepelného poskozeni kosti.

Kirschnerovy draty maji byt po zavedeni do kosti
zkraceny a pokud mozno ulozeny pod kizi. Snizi se
tak nebezpeci infekce.

1.2.2 Cerklazni drat

Osteosyntéza dlouhych Sikmych nebo spirdlnich zlo-
menin diafyzy dratem obkruzujicim povrch kosti, jak
ji popsal Lambotte (23), je obecné¢ povazovana za
obsoletni pro nutnost Sirokého operac¢niho pfistupu,
mozné poskozeni cévniho zasobeni kosti a nedosta-
tecnou stabilitu. Weiss (24) presto doporucil klasic-
kou cerklaz k rekonstrukci baze stfedniho ¢lanku
u luxacnich zlomenin s malymi fragmenty. Umoziuje
zah4jit aktivni i pasivni rehabilitaci jiz druhy az ¢tvrty
den po operaci. Al-Qattan a Al-Lazzam (25) pouZi-
li klasickou cerklaz dratem o tloustce 0,3-0,35 mm
k osteosyntéze dlouhych Sikmych nebo spiralnich
zlomenin u 19 metakarpt. Osteosyntéza byla dosta-
te¢né stabilni a umoznovala aktivni rozcvicovani
bezprostiedné po operaci. Poruchu kostniho hojeni
nepozorovali ani po nalozZeni dvou nebo tii cerklazi
(25). Teoh se spolupracovniky (26) uzili cerklaz
k udrzeni repozice pted dlahovou osteosyntézou
,obtiznych* zlomenin metakarpi a falang. Cerklazni
draty po osteosyntéze neutraliza¢ni dlahou neodstra-
novali, pfesto se vSechny zlomeniny zhojily a u v§ech
nemocnych byla dosazena excelentni funkce.

Nejcastéji se ohebny drat pouziva k osteosyntéze,
ktera se od klasické cerklaze zna¢né lisi. Segmiiller
(18) doporucil jednoduchou osteosyntézu dratem,
ktery je ve tvaru osmicky aplikovan na dorzalni stra-
nu kosti. Pro kompresi tlomki je dilezité zakotveni
dratu dorzalné od dlouhé osy diafyzy [obr. 1.14]. Tato
vnitini fixace vSak neni stabilni a musi byt doplnéna
saddrovou nebo plastovou dlahou.

Briiser a Noever (27) popsali v roce 1989 techniku
kostniho stehu — osteosutury — draténou klickou umisté-
nou pievazné intraosealng. Indikaci pro tento typ osteo-
syntézy jsou juxtaartikularni zlomeniny a je to ¢asto
jedind alternativa osteosyntézy Kirschnerovym dratem
(28). Stabilitu Ize zvysit nalozenim dvou osteosutur
tak, aby jejich roviny sviraly thel 90° (takzvana tech-
nika 90-90). Podle Vanika a spolupracovnikii (29) je
tato metoda srovnatelna s osteosyntézou dlahou. Pev-
nost a rotac¢ni stabilitu osteosutury mize zvysit i Sikmo
zavedeny Kirschneriv drat [obr. 1.15]. Tuto kombinaci
dvou riznych implantati zavedl do praxe Lister (30).

Obr. 1.14 Osteosyntéza subkapitdtnizlomeniny 5. metakarpu
drdténou klickou podle Segmdillera

Obr. 1.15 Osteosutura zlomenin stiednich ¢ldankd technikou
podle Listera
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Osteosyntézu nekterych zlomenin dlouhych kos-
ti ruky Ize provést pomoci tazné cerklaze, ktera je
kombinaci dvou Kirschnerovych a jednoho cerklaz-
niho dratu. Tato stabilni metoda je ¢asto pouzivana
k provedeni artrodézy interfalangedlnich kloubt
[obr. 1.16].

Obr. 1.16 Artrodéza MCP kloubu palce taznou cerkldzi

Dostatecné stabilni osteosyntézu dlouhych Sik-
mych nebo spiralnich zlomenin lze docilit kombina-
ci Kirschnerovych dratti zavedenych kolmo na linii
lomu a taznych klic¢ek fixovanych okolo jejich koncti
(31). V Ceském pisemnictvi se tento postup obvykle
oznacuje jako hemicerklaz [obr. 1.17].

1.2.3 Srouby a dlahy

S vyjimkou Herbertova Sroubu
a jeho modifikaci jsou pouziva-
ny pfedevsim k fixaci zlomenin
tubuldrnich kosti podle zéasad
AO/ASIF (18, 32, 33). Vyhodou
dlahové osteosyntézy je stabilita
(13, 15, 34). Massengill se spolu-
pracovniky (12) v experimentu
na metakarpech prasat dokazali,
Ze pti stabilizaci zlomeniny dla-
hou ulozenou na dorzalni plose
diafyzy se pii ohybani na hydrau-
lickém stroji kost lame v metafy-
ze, ale dlaha zUstava in situ. Je-
-1i dlaha aplikovana na lateralni

Obr. 1.17 Avulzni zlomenina baze
zdkladniho cldnku palce osSetiend
hemicerkldzi

stranu kosti, praska kortikalis v otvorech pro Srouby.
Dorzaln¢ umisténa dlaha odolava ohybovym silam
i pti defektu protilehlé kortikalis. Proto je tato osteo-
syntéza indikovéana zejména u nestabilnich a defekt-
nich zlomenin (32, 35-39).

Implantaty jsou zhotoveny z ocelové slitiny
nebo titanu. Pro osteosyntézu tubularnich kosti ruky
jsou k dispozici dlahy riznych tvard a délek. Kromé
klasickych, rovnych dlah obsahuji moderni instru-
mentaria i specialni dlahy pro zlomeniny metafyz
— dlahy ve tvaru pismene L, T, dlahy minikondylar-
ni a pro neékteré zlomeniny diafyzy dlahy ve tvaru
pismene H — , strut plate [obr. 1.18]. V poslednich

Obr. 1.18 Dlahy pro osteosyntézu dlouhych kosti ruky (sou-
prava Compact hand od firmy Synthes)

letech jsou pro osteosyntézu skeletu ruky k dispozici
i thlové stabilni dlahy, zatim jen v provedeni 2,0 mm.
Jejich pouziti je omezené a doposud nebyla zvetejné-
na zadna studie o jejich uziti u zlomenin metakarpti
a falang. Vyhodou téchto implantati je mensi rizi-
ko sekundarni dislokace a moznost osteosyntezovat
nékteré kominutivni nebo defektni zlomeniny bez
spongioplastiky (40).

Velikost Sroubli a dlah je ovlivnéna pohlavim
a télesnou konstituci pacienta a typem poranéné kos-
ti (nejvetsi jsou u metakarpli, nejmensi u distalnich
¢lankl). Nejcastéji jsou pouzivany dlahy a Srouby
velikosti 1,0 mm, 1,3 mm, 1,5 mm a 2,0 mm. Nastroje
a implantaty pro vnitini fixaci vSech typt zlomenin
metakarpt a falang obsahuje napiiklad instrumenta-
rium Compact hand (Synthes).

Nejcastéjsi indikaci pro dlahovou osteosyntézu
jsou zlomeniny metakarpt. Na rozdil od velkych rou-
rovitych kosti koncetin staci u tubularnich kosti ruky,
je-li dlaha na kazd¢ stran€ lomné linie fixovana jen
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dvéma Srouby (4 kortexy). Dlouhé Sikmé a spiralni
zlomeniny metakarpti a proximalnich falang je moz-
né spolehlivé fixovat dvéma az
tfemi tahovymi Srouby zave-
denymi kolmo na linii lomu
[obr. 1.19]. Aby pfi kompresi
nedoslo k odlomeni kortikalis,
musi mit fixovany fragment
nejméné trojnasobnou Sitku,
nez je pramér pouzitého Srou-
bu (41) [obr. 1.20]. U zlomenin
falang lze tam, kde je to vhod-
né, zavadét Srouby z malé incize
i perkutanné (42).

Obr. 1.19 Schematické zndzornéni
osteosyntézy tfemi tahovymi Srouby

Obr. 1.20 Nezbytnd minimdlni vzddlenost sroubu od linie
zlomeniny

1.2.4 Biodegradabilni implantaty

Pouziti vstiebatelnych implantati k osteosyntéze zlo-
menin skeletu ruky je spise vyjime¢né. Divodem je
nejen jejich vysoka cena, ale 1 naroky kladené na pev-
nost konstrukce kost — implantat pfi aktivnim pohybu
prsti. Implantaty jsou vyrobeny z polymert na bazi
kyseliny mlécné, kyseliny glykolikové nebo z poly-
mertl paradioxanonu.

Merle a Voche (43) pouzili vstiebatelné tycinky
k 52 artrodézam metakarpofalangealnich kloubt.. Wa-
ris se spolupracovniky (44) experimentalné prokazali,
ze ty€inka o priméru 1,5 mm m4 pfi dorzalnim a pal-

marnim ohybani pevnost srovnatelnou s Kirschne-
rovym dratem stejné tloustky. Naproti tomu Gogo-
lewski uvadi u biodegradabilnich implantatti pevnost
v tahu asi 36 % a v ohybu pfiblizn€ 54 % pevnosti
kovovych implantat. Ztratu odolnosti Ize ocekavat
za 1-7 mésict a kompletni resorpci implantatd za
36—72 mésicu. Kujala se spolupracovniky (45) pouzi-
li biodegradabilni Srouby k osteosyntéze tii zlomenin
a tfi pakloubli os scaphoideum. U péti nemocnych
doslo k solidnimu zhojeni a u v§ech nemocnych si
Srouby zachovaly pevnost az do uplné kostni kon-
solidace.

Ptredpokladanou hlavni vyhodou vstiebatelnych
implantati je jejich postupna degradace ve tkanich.
Tato skute¢nost miize mit vyznam tam, kde byly
pouzity biodegradabilni ty¢inky misto Kirschnero-
vych dratt (46). Pti pouziti Sroubli nebo dlah ma vsak
tato vlastnost pouze omezenou platnost, protoze vét-
$inu miniaturnich kovovych implantatti neni nutné
odstranovat (47, 48).

1.2.5 Jiné implantaty

Herbertav Sroub, ktery je v klinické praxi pouzivan
od roku 1977 (49, 50), byl vyvinut pfedevsim k osteo-
syntéze zlomenin ¢lunkové kosti. Tento implantat
umoziiuje dosdhnout kompresi mezi fragmenty zlo-
meniny pomoci dvou zavitli s nestejnou vyskou stou-
pani. Protoze nema klasickou hlavicku, 1ze jej zano-
fit pod kloubni chrupavku do subchondralni kosti
[obr. 1.21]. Nedochazi tak k drazdéni okolnich tka-

Obr. 1.21 Sroub Herbertova typu ve varianté se standardni
(stribrnd barva) a vysokou (zlatd barva) kompresi

ni a po zhojeni zlomeniny neni nutna jeho extrakce.
Kromé zlomeniny ¢lunkové kosti je tento Sroub uzi-
vaniv osteosyntéze periartikularnich zlomenin tubu-
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larnich kosti ruky nebo u nitrokloubnich zlomenin
loketniho kloubu (51, 52). V soucasnosti je na trhu
né¢kolik variant tohoto Sroubu:
e Herbert bone screw (Zimmer, Inc., USA) je neka-
nalizovany Sroub s $iii zaviti 3,9 a 3,0 mm, ktery je
mozno zavadét pomoci specidlniho ciliciho a kom-
presniho zafizeni — ,,jigu”;
e headless bone screw — HBS (Martin, Tuttlingen,
Némecko) — kanalizovany Sroub se zavity Site 3,9
a 3,0 mm (vyrabény nejen ve varianté¢ standardni
a vysoké komprese, ale i v kanalizované varianté
HBS mini s §ifi zavita 3,2 a 2,5 mm), vhodny pfe-
dev§im pro zlomeniny proximalniho po6lu ¢lunkové
kosti.

Odlisnym principem je dosazeno komprese
u headless cannulated screw — HCS (Synthes, Svy-
carsko). Na prvni pohled se zd4, Ze jde o sroub Her-
bertova typu, ale oba zavity maji stejné stoupani
(1,25 mm). Jen v oblasti ,,hlavicky* Sroubu je zavit
zdvojen. Komprese tlomkil je dosazeno pomoci spe-
cialniho kompresniho pouzdra, které pti zanotovani
hlavice Sroubu do kosti tla¢i proximalni fragment
smerem k distalnimu [obr. 1.22 a,b].

Obr. 1.22 a) kompresni Sroub pro ¢lunkovou kost a kompres-
ni pouzdro, b) sroub s kompresnim pouzdrem pfipraveny
k aplikaci

Acutrak (Acumed, USA) neni na nas trh dodavan,
nicméné v literature jsou ¢asto hodnoceny vysledky
1é¢by pii jeho pouziti. Na rozdil od Sroubt Herberto-
va typu nema dva zavity, ale cely implantat je tvoten
jednim zavitem, jehoz stoupani se postupné snizuje,

zatimco $ife Sroubu se zvétsuje [obr. 1.23]. Experi-
mentalni prace na kadaverech ukazuji vyssi kompresi
mezi tlomky ve srovnani se Srouby Herbertova typu,
nicméné z klinického hlediska je dtlezita skutecnost,
7e optimalni mira komprese lomki nutna ke zhojeni
zlomeniny ¢lunkové kosti zlistava doposud nezna-
ma (53) .

Obr. 1.23 Schéma sroubu Acutrak pro osteosyntézu zlomenin
Clunkové kosti

Implantat ve tvaru malé skoby byl poprvé v kostni
chirurgii pouzit Bloodgoodem v roce 1906 (54). Sir-
$iho pouziti doznaly tyto implantaty az v 80. letech
minulého stoleti v souvislosti s vyvojem bimetalo-
vych slitin s tvarovou paméti — tzv. SMS z angl. ,,sha-
pe memory staples® (55). Skoby vyrabéné ze slitiny
niklu a titanu (Ni-Ti) maji tvar pismene ,,U* a po
repozici zlomeniny jsou aplikovany na jeji tahovou
stranu. Pfi zahtéti slitiny na télesnou teplotu dojde ke
zmeéné tvaru s konvergenci obou podélnych ramen
a tim ke kompresi zlomeniny (54, 55). Skoby jsou
nejcastéji vyuzivany k osteosyntéze pri¢nych a krat-
kych sikmych zlomenin metakarpti a ¢lank prstt, ale
také zlomenin a pakloubii ¢lunkové kosti, k limito-
vanym dézam zapésti i karpometakarpalniho kloubu
palce (52-56). Hlavni vyhodou téchto implantata je
dostate¢na komprese a na rozdil od dlahové osteosyn-
tézy mala kontaktni plocha mezi implantatem a povr-
chem kosti, coz minimalizuje poskozeni periostu
a cévniho zasobeni hojici se kosti (52).



